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

EHPHEIA BOUIAL DELESTADO
.. REGIONDESALUD CODIGO TH_FTO_10
SOACHA ket e A —
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 02 B
VIGENCIA 04/05/2923

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por fa resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, ¢l marual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥ la normatividad vigente,

NOMBRES Y APELLIDOS: CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ

CARGO: ENFERMERO JEFE

. X I CUMPLE L
iTEM ] DESCRIPCION | ST T No [W/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO -
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente 7. T
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) <
Documento de identificacidn al 150% Legible totalmente por fas dos caras -
3 *Para extranjeros visa y cedula de extranjerfa "J
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar ’y“
definida. *Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afios :
5 Certificado de antecedentes Procuraduria, *No menor a tres meses 2 H
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses '
7 Certificado de antecedentes judiciales Policfa Nacional. *No menor 3 tres meses ¥ T
8 Certificado medidas correctivas, *No menor a tres meses Fa
9 Antecedentes disciplinarios tribunal {medicina, odontologfa y enfermeria) I
10 RUT Actualizado A -
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de acivos y financiacion /
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacidn EPS 7
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones /;
14 Hoja de vida formato Gnico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP 1T I'd T
i5 Formato de declaracidn de bienes y rentas conficto intereses ajustado SIGEP 1T 7 T
16 Formato de oferta de prestacion de servicios /5
17 Formato de indemnidad I
8 Formato de ARL . )
19 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) Y.
20 Compromiso de Confidencialidad y rio Divulgacién de la Informacion 4
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades rd e
22 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) Y e
23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo .
24 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo ,/ B - o
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria / '
*Vigencia de 3 aflos
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO :
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado :
57 | Técnico *De conformidad con el perfil solicitado !
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado P ;
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado 7
0 Especializacidn *De conformidad con el perfil solidtado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional P
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca I T
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) Fd -
35 Resolucién de conv_alidacién de titulos
*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPGRTES DE ESTUDIOS NO FORMALES T
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) 7 . h
37 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) 7 T
38 Manejo del duelo (Asistenciales) rd
39 Induccién — reinduccidn corporativa {Todos) P T
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS T
40 Soporte vital basico con fecha de vigencia )
41 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS o
42 | Toma de muestra con fecha de vigencia 4 ) :
43 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia rd o
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS :
44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia '
45 Soparte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificado curso donacion de Grganos * Aplica a médicos hospitalizacion, medicos - o
urgencias, médicos quirlirgicos. o
MEDICO URGENCIOLOGO
47 ] Certificado en formacién de sedacion T
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccion * Vigendia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
49 Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAT) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia T
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD o
51T Retiro e insercién DIU
52 | Refiro e insercion JADELLE B}




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
D cupnsn socia st EsTADG CONTRATACION DE PERSONAL o
4 mﬁiﬁg‘%%%iiiw CODIGO TH_F1O 10
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023
53 | Certificado de formacién en toma de citologia
54 | Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD - o
55 [ Soporte v tal avanzado B
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancdia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro Unico nacional de transito RUNT T
59 Licencia de conduccién
60 Consulta SIMIT estado de infracciones y muitas de transito
61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA 1
62 Soporte vital basico .
63 Primeros Auxilios i
64 ggrg%cado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING - :
INGENIERO BIOMEDICO
65 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO T
66 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
67 ggrg]ﬁ)cado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES TONIZANTES) ' ‘ .
68 Certificado curso radio proteccidn * Vigencia 2 anos. .
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular, visiometria y laboratorios clinicos

(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre) e

SERVICIO DE ALIMENTACION
70 | Certificacién de manipulacién de alimentos
71| Certificado de aptitud faboral con examen coprolggico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
72 T Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud faboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 ano. o
EXPERIENCIA LABORAL p

7a Certificaciones laborales /

*De conformidad con el perfil solicitado .

Nombre y firma de quien verifica la documentacion: ‘

+ Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive [a carpeta con los documentos digitales destina
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

« El Referente de Talento Humano certifica que los documentos apoitados en medio magnético y en medio fisico se ¢
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién 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
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Espe
Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtirgicos, Psicdlogos, Trabajadores social
Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como P
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su act
relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

COORDINADORA TALENTO HUMANO  \
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL
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Soacha, 25 de Diciembre de 2023

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente (E)

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ

Cargo ENFERMERO JEFE

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de la presente |
me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades que
sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos que se estipulen
en la minuta contractual.

Cordialmente,

(L2

CEINY S WY
Noﬁwbre del Contratista

CC:79.632.681

Direccion: CALLE 36 SUR # 14 C 63
Email: cesarindepso@hotmail.com
Teléfono/ Celular: 3204 53 59 21




CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ
Calle 36 sur No 14¢63
Teléfono: 3204535921-3105572341

Bogota
INFORMACION PERSONAL
Cedula de ciudadania: 79.632.681
Fecha de nacimiento: 15de septiembre 1971
Lugar de nacimiento: Bogota
Estado Civil: Casado

OBJETIVO

Establecerme laboralmente en donde cada actividad que desempeiie
me aporte conocimientos nuevos que enriquezcan el camino hacia
cada una de mis metas brindando lo mejor de mi para ¢l buen
funcionamiento de la organizaciéon que me este despefiando en ¢l
momento.

FORMACION

COLEGIO COOPERATIVO DEL HUILA
Bachiller académico

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
Enfermero

FUNDACION UNIVERSITARIA EL AREA ANDINA
Pos grado
Neonatal




ASOCIACION AJUDISP
Soporte vital avanzado

ASOCIACION AJUDISP
Violencia sexual

ASOCIACION AJUDISP
Atencion a victimas de ataques con agentes quimicos

ASOCIACION AJUDISP
Toma e interpretacion de citologias

ASOCIACION AJUDISP
INSERCCION Y RETIRO DEL DISPOSITIVO INTRA UTERINO
DIU

SECRETARIA DE SALUD
Aiepi 2011

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION Social
Simposio nacional en vacunas

EXPERIENCIA LABORAL

RED SUR OCCIDENTE

Cargo: Enfermero PIC

Teléfono: 7799800

Tiempo: 11 afios

Jefe inmediato Jaime Garcia Escobar

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

Cargo Enfermero

Teléfono 7309230

Tiempo 5 afios

Jefe inmediato Rodrigo Quiceno




REFERENCIAS FAMILIARES

Nombre: Claudia Liliana Sinchez Alvarez
Cargo: enfermera
Teléfono: 3114635386

Nombre: Ginna Pola Quiroga Rojas
Cargo: Auxiliar de enfermeria
Teléfono: 3105572341

REFERNCIAS PERSONALES

Nombre: Luis Javier Quiroga Pérez
Cargo: Independiente
Teléfono: 3118536162

ETATAN

CESAR AUGUSTO SANGHEZ ALVAREZ
CC: 79632681
MOVIL: 3204535921
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REPUBLICA DE COLOMBIA. . |
IDENTIFICACION Penonrot
CEDULA DE CIUDADANIA “

79.632.681

NUMERG

SANCHEZ ALYAREZ
APELLIDOS E 17

cecHA DE naiENTo  15-SEP-1071
BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
3 1.70. A+ i
7/ _‘ ESTATURA ) G.S. Ri SEXQO
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES B

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o1 o0
GENERAL DE LA NACION No. 236171352

ATENCION :

TODAS LAS HOJAS.

v

Bogota DC, 03 de diciembre del 2023 ./

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e inhabi
(SIRI), el(la) sefior(a) CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79632681: e

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

idades

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion 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)

pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piiblicos y particulares que desempeiien funciones publicas
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los término

que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm!

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por-sanciones pen?les,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar 1a informagion

N
que

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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

Division 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




g@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Péagin
N Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

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 domingo 03 de

diciembre de 2023, a las 11:55:54, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion 79632681

Cddigo de Verificacién 79632681231203115554

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

do

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui regist

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoluc

octubre def2'004, la firma mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales e

ID LOZANO PUENTES
d
Contralor Delegado

Genero: WEB

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

/j/ o
/
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3/12/23, 16:59 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombi?{orma:
Que siendo las 04:56:03 PM horas del 03/12/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79632681
Apellidos y Nombres: SANCHEZ ALVAREZ CESAR AUGUSTO

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA
Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

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

Nacional mas cercanas.

Lireccion: Avenida £l Dorado # 76 - 26 barrio Modelia, Bogata
DC.

Atencién administrativa: Lunes a Viernes 8:00 am a 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Uinea de atencién al ciudadano: 5159700 ext. 30552 {Bogotd)
Resto del pais; 018000 910 112

E-mait: dijin.araic-ate@policia.gov.co

¥ Ministerio de Defensa Nacional Portal Unico de Contratacion

Tedos los derechos reservados.

https://ante’cedentes.policia.gov.co:7005NVebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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X Policia Nacional de Colombia

) (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, 03/12/2023 04:03:01 p.m. el ciudadano con Cédula de Ciudadanja N°. 79632681 y
Nombre: CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ.

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 validacion No. 79276356 . 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 expedicion 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

pos 515 9000

COLOMBIA
FOTENCIADE LA

= VIDA

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 53 N2 26 - 21

 ®,60VCO |




TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ identificado con la cédula
de ciudadania nimero 79.632.681, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoltgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,
D.C., Reptblica de Colombia, al veintiocho (28) dias del mes de julio del afio dos
mil veintitrés (2023).

Cordialmente,
AN ’ -

EMPERATRIZ EUGENIA SANTAMARIA MUROZ
Abogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 620 6650 — Celular 3103147663 v WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2 [ Actualizacién

4. Namero de formulario 14911907471
15)7707212489984(802 45119074
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14, Buzdn electrénico
7 96 3 26 8 1 5 Impuestos de Bogota -
IDENTIFICACION .
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Ntmero de ldentificac Q% 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79632%68.] /) 19891207
Lugar de expedicion. 28, Pals 29, Departamento (\~M\¥!
. ‘Q\”\y 7
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 W oW I 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 4 }\ } f{!” 3%-Cios nombres
& ¢ ;
SANCHEZ ALVAREZ CESAR k 7 L |abeusTo
35. Razon sacial
36. Nombre comercial
38. Pais 39, Departamento /«»\}k N \\M:;} )] 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca {f’ & <~ 2 5 |Soacha 75 4
41. Direccién principal A
CR25A 1ASUR 15BRR QUINTAS DE SANTA ANAET 1 *{f
42, Correo electrénico cesarindepac@hotmail.com /«‘ 7 :
43.Codigopostal 1 1 Q 1 1 1 | 44. Tetérond 1 /) ’ivf\\:‘xs 2045359 2 145 Teléfono 2 5796990
\\ ASIFICACION
/ AC‘IV}GB\« aconomlca’f\ “*f; Ocupacion
Agtividad principal Ac\ Id?d ke ccu{r}' a,'fa ", w.wf Otras actividades 52. Némero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cod: '18;\\ Fe,c/rli*'ty\cloac iicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establegimientos
|8 6 98]|2021,01,01]|[s 68 2N20 d.8v07/1 7] | | s 13 2| ] |
{’\\‘{g’ /":;:R;-:s onsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 8 w ,wf 3 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 2 26
"\.\ \\\I \ % ;.
s.csiol2 0| | | fr\\Tllllllllll:3i§f1l
20- Obtencion NIT /f w.-* fj
\\:*«-.Ji?
\..m,.w"'(
{
/“""“‘\’*’w‘.w‘
’\ \:)
Usuarids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | ; ] ] l | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57A Modo 1
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ l l _l lsa, cPC l
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualxzaclones a que haya lugar" akmscnpc:on en el Reglstro Umco Tnbutario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira stirenovacién
e ~ ‘ Para uso exclusnvo de ia DIAN
59, Ariexos. S| NO E 0. No. de Fohos 0 I 61.Fecha 12023 -05-06/10:27:24 I
La lnfcrmacnon suministrada a través del formulano of cial de Inscnpclon, actuahzacnon suspenslon Sin perjulcio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn def Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos '
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 det Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue Informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre SANCHEZ ALVAREZ CESAR AUGUSTO
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE
Fecha generacion documento PDF: 27-11-2023 12:31:35PM




FORMATO SARLAFT

Codigo

TH_FTO_45

Version

0

Vigencia

6/07/2022

EF, S {CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Praceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, dc Ia Superi
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL ‘DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como-entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Naci

Salud, ¥ forma pane de las Politicas de s Entidad enmarcadas denitro dot Sistema de Administracién del Riesgo de-Lavade de Activos y Financiacion del Terrorismo.

al del

CLASE O TIPO'DE V

PARTICULAR

FROVEEDOR D

CONTRATISTA

 PRIMERAPELLIDO |

SANCHEZ

AUGUSTO

. TIPO DE IDENTIFICACT

FECHA EXPEDICION, |
AAIBUDD)

(3

RC. G lwt’r’ O ’

BOGQTA

‘ 1989-12:07

oTRG D

ES RESIDENTE EN COLOMBIAY

CJ

PASAPORTE O

EH E N

COLOMBIANO

[SOLTERO(AY E}

CASADOIAY

PRIMARIA

O

ENFERMERO 3

DIRECCION RESIDENCIA:

CALLE 38 A SUR 14 €63

SOACHA CUNDINAMARCA

COLOMBIANO

_CORREO ELECTRONIC(

TIEO BEVIVIERD

CESARINDEPAC@HOTMAILCOM

N/A

PROPIA IFAMILIAR O

'DIRECCION ESTABLECIMIENTO BE COME

INIA

GINNA

QUIROGA

TIPO DE IDENTIFICA

e ce ()

52935646

BOGOTA

re. OJ lm’m’ 0

2001-12-13

vasavorti )

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

/|COLOMBIANA

ASALARIADO

REEn

ooo

a

ESTUDIANTE

1HOGAR (]
cosrenis [T

CONTRATISTA

EMPLEADO
SOCIO D

PENSTONADO

FMPLEADO FUBLICO

OFRA. .. .

CUALs

ENFERMERO
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{ 8699 ] {

. FUNCIONANIO PUNLICO

“CJ No
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Growpana:

ACTIVIDAD ECONOMICA DELA
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SALUD

8000068503

OTRA Q

CHAL:
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5 Codigo
p TH FTQ_45
i FORMATO SARLAFT Version 0

N Vigencia 5/12 2022

DIRECION DE LA EMPRE:

- n?b&i&r4n;ﬂiﬁ Al
Lalle 33 No 9-83 B6017309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGQ ACTUAL JEFE DE ENFERMERIA FEd“\ VINCULACION. 20240701,

o SOLO. PARA INDEPENDIENTES O EMPLE/ 0 SOCIO

(R R . B SR : : ¢ ; S wcw\ s
NUMERG DE ENIPLEADOS VENTASANUALES ODIGO ACTIV] ID D ECONOMIC, ) IPCK)\ D/ S 5
IMERG DE ENIPLEADOS NTAS ANUAL C AD ECONO? 11CA DESCR ACTIVIDAD. S - consTInUeon .| TPOSOCIE

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES : ' EGRESOS MENSUALES o | UAcTivos . . Pasivos

ISALARIOS $ 3.400,000 | GASTOS FAMILIARES $ 2500000 [ AHORROS

§ (|SALDO HIPOTECA .
[HONORARIOS ARRIENDOS S 1000 INE TARJETAS DE CREDITG $ 3.508 non)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO. $ 400.000VEHICULOS § 5,000,000 | PEUDA VEHICULOS
CONISIONES CUGTA VIVIENDA - PROPIEBADES $ 5.000.000]DEUDAS TERCEROS 8 0f

(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS®. i $ 0[oROS ATIVOSY . OTROS PASIVOSS | 50|

[FTOTALINGRESOS

$ 3.400.000 § 3.900.000 $ 10.000.000 $ 3.300.000

 DESCRIPCION OTROS ING

PRIMERAPELLIDO

QUIROGA

FONO FLIO Y/ O
E\T NSIO! IGEL) UL.\R

DIRECCION - CIUDAU/DI' l’.\RT.A\MLNTO/I’ \15

CALLE 36 SUR #14C-56 ( U'\l)lN,\\L\RF\
AMIGO 3208536162

CUENTA DE AORROS

81 vo [0 @

NA NiA NA ,

DESCRIFCION BEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mvoicsacion)  exrortacion T sransereescias () erestamos 3 racossrvicios [J ona O

3.DECLARAGION DEL ORIGEN DE LOS BINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera volunitaria y dando certeza de que todo Jo aqui consignado cs ¢icrto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTA 50
REGION DE SALUD SOACHA con ¢l propésito de que se pueda dar cumpliniiento a lo sefalado-al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Super fencei: ional de:Salud, ¥ de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006)
v 1474 de 201 1 "Estatuto Anticorrupcion”™

1. Que los recursos que entreguc y entregard a fa EMPRESA. SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provicnen delas sipuicnles fuenies (detalle, ocupacion, profesion, negocio, elc.):

; JEFE DE ENFERMERIA i

2. Que estos biencs no proviencn de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que fo-adicione, complemente o miodifique)
3. No admmr\. que lerceras cntreguen recursos en mi nombre provenientes de- actividades ilicitas comcmplndas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, pl o modifiqué), ni
arales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que fos rccursos que reciba de pare del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA sc destinaran a actividades hicitas,
3. Informaré di ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, aulonm al Ia ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con et Ta ESE Region de Salud Soacha cn ¢l caso de infraccion de cualquicra de. los numergles
anteriores o cn el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a Ta firma de este d se¢ modifiquen las declaraci por mi ef d: imicndo par fo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTA] DO
REGION DE SALUD SOACHA dotoda respensabilidad que s derive por informacion errénea, falsa o incxacts que yo hubiere proporcionado en este-documente, o do la violacion de! mismo.
7 Me comprometo ¥ oblige a actualizar al menos una. vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS.REQUERIDOS

Asulariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dids o comprobantcs de némina de fos tres dltimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

Peasionadn: Cenificado de pension o desprendibles de pago de los altimos wres meses +.declaracién de Renta si os declarante.

Profesional Independivne/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o ia de i o certificado de iiversionic
contratos de arrendamucnio o extraglos bancanos de fos glimos tres meses o cenificacian finmada por contador péblice o estados financicros certificados + declaracion de renta si es declarante Noti: Si presenta esiados financieros
certificacion de contador, debe dnexar copm de fa tarjeta profesional dcl contador legible.

Socios Empresas: Certificado de-exi ¥ rep ion legal o d donde conste ta calidad de socio + extractos bancarios de los dltiros ires meses: + d

o

o

de renta s es d




Codigo <
S TH, F_If?,"lb

FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 6/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cimara de. Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcidn en-el Rit.

4. Folocopia del de de identificaci6 pliada al 150%.

5. Fatocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado (si esta-obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea ef caso.(Obligados a llevar conabilidad)
APODERADOQ: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arfendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10, AUTORIZACIO! ONSULTAR Y. COMPARTIR INFORAMACION CONTENIDA EN LAS BASE
FINANCIERA, CRED e A EN 3

S A ROVENIENTE DEOTROS PAISES.

diond,

1. Gue los datos j en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos ¢ instrucci impartidas por Ia Superintendencia Nactonal de Salud v los estandares idfernacionale:

para Ja Prevencién y ¢l Control dél Lavado de Activos y In Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme alos dispuesto en el literal b} del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables &las bases def
datos v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y cantrol del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requerira de wna autorizacion dé su fitular, a cual
proviene de [a Ley.

3. Que las dates personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales Vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por I cual procedo a emitir I siguiente:

Pard efectos de la g e autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA., con Nit. 800006850-3, ubicada en ta Calle 13 No. 9-97 v/o cuaiquier entidad o Unidad | restadora de
Servicios de Salud, lada directa o indir por la misma Enlidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicips de Salud;|
debidamente habilitadas, suministramos nuestsos datos para todos los fines precontractuales ¥ 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:

[. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vio sus Unidades Prestados de Serviclos de Salud,
para las siguierites finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bisties ¥ servicios, b) El proceso déy facion|

de contratos can la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. ¢) La gjecucion y el cumplimiento de contrates que celebre, d) Ei control y In
prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion intepral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederd a los servicios de salud de! Sistema|
General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracién de dios técnicos , disti . andlisis de tendencias del do v, en general estudios 1éenicas dul secter salud 2 Envio de informacion relitiva alencuestas de
satisfaceion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios. de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de a5 sobre satisfaceion e los servicios prestados por la ESE v/o Sus Unidades
“liPrestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de I It v Aduaras Neclonaies de Colombis - DIAN enlos téminos
del Foreign Account Tax Compliarice Act (FATCA), o a las normas que Jo modifiquen.y a las reglamentaciones aplicables. [) Intercambio de informacién en virtud de tratados v acuerdes intamacionales suscritos par Colgmbia. m) La
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. E tratamicnto podra ser reatizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podréan ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados pdra la finalidad cionadas @ a) Las personas juridicas que tenen fa calidad del
asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimi de derechos y obligaci derivados de los coniratos cofebrados con la EMPRESA SDCIAL DEL]
ESTADO REGION .DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igadores, pafiias de asistencia medica, abogados imemes v esternos, enire ofros. ) Lps clientes |
contraparies que intervengan en el proceso de celebracién, ej ion, ién y liquidacién de contratos de compra-venta.de bienes y servicios . ) Las personas con las cuakes A SQCIAL DEL ESTADO REGION DE]
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. €) A la UIAF, Faseealda. ya cualquier otra persons juridica legalmentel
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesyos y control de requisitos para acceder al Sistema Genersd de Seguridad Social en Salud, asi como para lo}
claboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSPERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determiinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de nus dates para cumplir con las finalidades delratamiento,
5. DATOS SENSIBLES; Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién jegal vigente. En no he sidg obligado g
cesponderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por 16 que autotizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, fos relativos de 1a sakud v fos datos biomdtricos. En todo caso, parg efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 def Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiers de Colombia y Circular Extema 009 de I
Supérintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas:

termi;

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las P alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecienvia, 126 henwos sudo obligados a respondatias,
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en fa Ley 1266 de 2008y 1381 de 2012, 0 al e deicchi o conocer, actualizag, reclificar, revoeary,
pender fas informaci que se hayan gido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Region di Saluid Soacha v/ sus Unidades Prestadoras de Servicios. del
Salud, cuyos datos de se incluyeron enel bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encirgados del Tratamiento de los datos que se conipartan, transfiera. transnutan, entrenuer o divuliuen, en desarrolio de los previsto
en el fiteral ) del numeral 3 anterior, sern : a) La.ESE Regién de Salud Soacha v/o sus Unidades Presiadoras de Servicios de Sajud (Calle 13 No..9-97, Soacha, Teléfono (6ti1) 730 92 31) v cunlquier otrd persona juridic legalmente,

izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p Jes incluidos los ibles y autorizamos, de ser necesario, In transferencia nacional ¢ ftemacional de los-mismos, por lzs persoftas, para las|

Fdnd

f y-en los términos que nos-fueron informados en el presente documento.

- . IX;FIRMA'Y.HUELEA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ‘IRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

G )

Firma Cliente./ Representante Legal

SUMINISTRADO

t




Nuestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79632681

NOMBRES Y APELLIDOS Sanchez Alvarez,Cesar Augusto
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De 7
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Sanchez Alvarez,Cesar Augusto, a los 03 dias del mes de diciembre del
afio 2023.

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

@AJ:B 6%:4 leATo

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

e
El(la) Sefior(a) SANCHEZ ALVAREZ CESAR AUGUSTO identificado(a) con CC numero 79.632.681 se enctientrs
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2016 y SUS recursos se

encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de noviembre de 2023. /

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www.proteccion.com




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Ubertad y Orden

TOS PERSONALES |

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANCHEZ ALVAREZ CESAR AUGUSTO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce O ras O No. 79632681 FO M Q) | co. R EXTRANJERO O  coomia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE ® SEGUNDA CLASE O NUMERO 79632681 DM. 79
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIREGCION DE CORRESPONDENCIA

A ) CALLE 36 14C 63 casa QUINTAS DE SANTA ANA
FECH pia | 15 |mes | 09 |afo [ 1971 ]
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO AGUA DE DIOS TELEFONO 3204535 EMAIL cesarindepac@hotmail.com

| 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 )

L . EDUCACION BASICA - i TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA By  'SECUNDARIA ' . MEDA FECHA DE GRADO
HEREREERE 6 | e | 10° e MES | | a0 ]

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 {DOCTORADQ O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

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

LO HABLA LOLEE: ' LO ESCRIBE

olova | :
- R | B MB| R | B |M|.R B..|.mB

i
i

XPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HASPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA AGUA DE DIOS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 09 | mes| o1 | ado] 2020 Dia | | es | | ado |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 13N 10 48

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGLAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 pia | 09 | mes| ot [ aio| 2020 | Dia | | wes | | ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA RESPIRATORIOS CALLE 13N 9 85

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
RED DE.SALUD DEL SURORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 15 | mos| os | aso| 2004 pia | 30 | mes| 11 | ano | 2023

GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO AREA DE URGENCIAS DE LA ESE CALLE 9 36 46 calle 9 36 46

EXPERIENCIA LAB

' EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l Wes: l IAﬁo: l Dia: l I Mes: | ] Afo: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

j |
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
1

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
:-OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 19 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3 10
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 19 7

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
‘VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95), ‘

Ciudad y fecha de diligenciamiento SOACHN 23 -11-10
Quust /)
I

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 L.OS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS GOMO
_ SOPORTE.

25 - 1-202%

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

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GATTAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA -

(LEY 190 de 1995)

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

YO, CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ

IDENTIFICADOCON: C.C. X C.E. Tl No. 79632681 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CALLE 36 14 C 63 casa QUINTAS DE SANTA ANA TELEFONO: 3204535921

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

)CUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO |

NOMBRES Y APELLIDO:
SAMUEL SANCHEZ QUIROGA 10123308838 HIJO(A)
NICOLAS SANCHEZ QUIROGA 1023395265 HIJO(A)

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

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

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

. . . VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $45,000,0(
GASTOS DE REPRESENTACION 50
GESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 50
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $45,000,000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombla y en el exterior son;

ENTIDAD FINANCIERA

_ NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA

DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 000057011644 DAVIVIENDA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

IDENTIFICACION DEL BIEN |

INMUEBLES CL36SUR14C 63

80,000,000

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

. CONCEPTO

. 2. DE PARTlClPAClON EN JUNTAS CONSEJOS CORPORACIONES SOC!EDADES Y. ASOCIACIONES

a) En la actualidad partnc:po como mlembro de Ias S|gu1entes Juntas y COHSGJOS dlrectlvos

| cALIDAD DE MIEMBRO

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

L ORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION.

| cALDAD DE sOCIO

c) En la actualidad Sl NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

GINNA PAOLA QUIROGA CC. X CE T.L 52635646




p—

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

@M&M‘/ ) 25 12-203

FIRMA DEL FUNCIONARIO O,CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

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

BAFP-OA]




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
TGS SOCIAL DET E5TADE CODIGO ’l‘I«I.._FTO...I:‘S
i asé-wnhw BT S 3
neeéoﬁ%%s:wb PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 25 de diciembre de 2023 7

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Cesar Augusto Sanchez Alvarez, identificado(a) con cedula No. 79632681 de Bogota
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Enfermero Profesional, manifiesto |
recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarro

las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co v
www.empleo.com.

aber
ode
o el

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

Cesar Augusto Sanchez Alvarez

C.C. 79632681 Bogota

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha -Cundinamarca-Colombia.

La iltima version de cada documento ser4 la Gnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno dé la Empresa Social def Estado Region de Salud Soucha
evite copias de este-documento ya que puede ser una version desactualizada.
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FORMATO DE INDEMNIDAD
SOACHA PROCESQO: Gerencia del talento humano, Juridica = 00
VIGENCIA 05/07/2022
“ Soacha, 25 de diciembre de 2023 /
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Cesar Augusto Sanchez Alvarez identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 796326&1
por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDOQO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y.
legaliza cuando: a) La documentacion 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 pdlizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado
" OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

Cesar Augusto Sanchez Alvarez
C.C. No. 79632681 Bogota~

La ultima versién de cada documento sera Ja tinica vélida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de Ia Empresa Social del Estado Regién de Satud Soacha
Evite copias de este documento ya-que puede ser una version desactualizada.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

 REGIONDESALGD .
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO_FTO 01
VERSION 00 ;
VIGENCIA 05/07/2022

ARL: Colpatria 25/12/2023

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Cesar Augusto Sanchez Alvarez
N° Documento: 79632681
Fecha de Nacimiento: 15 de septiembre 1971

Teléfono. Fijo—Celular: 3204535921

E-mail: cesarindepao@hotmail.com

EPS: Sanitas

AFP: Porvenir

qucg,L gl
Firma Contratista: Cesar Augusto Sancl varez

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

DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.

La altima version de cada documento serd la Gnica 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 documento ya que puede ser una version desactualizada.
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

Tipo de Identificacidn:

Numero de documento:
Numero Afiliacidn:

Razon social:

Tipo de documento:

Numero de documento:
Nombre:

Fecha Inicio contrato:
Fecha Fin contrato:
Fecha Inicio cobertura:
Numero contrato:

Nit empresa en mision:
Cédigo Sucursal

Centro de trabajo

Fecha hora transaccién:

NIT
800006850
215221

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

C.C.

79632681

CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ
01/01/2024

30/09/2024

01/01/2024

11983

0

SUCURSAL 1

CTRAB 003

28/12/2023 05:06:49 p.m.




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

SR A SECIAL BEYALS

" REGION DE SALUD CODIGO TH FTO 31

SOACHA §
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION o - ‘
VIGENCIA 50072022

Soacha 25 de DICIEMBRE de 2023

Sefiores:

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ en consideracién a que el articulo 15 de la
Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo L
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con ¢!
Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personalcs,
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
autorizacion, 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
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorize «
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
sobre la idoneidad de mi titulo como: ENFERMERO

Cordialmente; S~
Lu,ugé (il Q

Firma CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ
N° Documento 79632681

Tarjeta Profesional N 79632681

Direccion de contacto CALLE 36 SUR 14C -63
Teléfono 3105572341

La Gitima versién de cada documento serd la anica vilida para su utifizacion y estara disponible en el Portal Interno de ta Empresa Social del Estado Repign de Salod Swch
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS "

LA AOUIAL B TRTADD
_REGIONDESALUD

SOACHA CODIGO JUR FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00
- VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, Cesar Augusto Sanchez Alvarez, identificado (a) con cédula de ciudadania ntimero 79632681, exped ida
“en Bogotd, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,

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

PRIMERA: Definicion 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 recoleccidn, 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 cualquicr otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacion suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos

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

no divulgacion de 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

informacion que conozca o cause con ocasioén 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 informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. | gualmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
“de la informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Paragrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la

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

La altima versién de-cada documento serd la tinica valida para su utilizacion y-estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social def Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

S e CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: 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 informacion publica reservada, igualmente reconozeo que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacién de la informacion: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, tinicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes ¢ implementacion de los aplicativos y herramicntas 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 informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
L garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segtin aplique). Paragrafo 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 estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra

nombres, nimeros 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 podrd 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: Bloqueo. 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 Gltimo 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 algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimicnto a las disposiciones

La dltima versién de cada documento ser4 la énica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Scachs evite copins de oste dactumento yva que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO I)IVULGA(‘IO;\I
- i sk 5 At DE LA INFORMACION:CONT RATISTAS
, nscsx%?j\ n&s;wu WM; CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
s VIGENCIA 5/07/2022

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

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés 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 carécter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, permanente y no venceréa por la

terminacién del contrato.

ser una'version desactualizada.
Pag

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
o SIVISALA
*» MANGO
s PAI WEB
o 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 ltima versién de cada documento serd la tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya quc puede
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REGION DE SALUD

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGAC ION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

& s

Cesar Augusto Sanchez Alvarez

Firma y huella

3204535921

Celular No.

Correo institucional

Ladltima version de cada documento ser4 la Unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya qu

ser una version desactualizada,
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FORMATO DE INHABILIDADES

EMPRESA SOCIAL DEL E5TADG CODIGO TH ITO 56

REGION DE SALUD VERSION 00

SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano e
VIGENCIA | 04/05/2023

Soacha,25 de Diciembre de 2023. /

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

Yo Cesar Augusto Sanchez Alvarez con C.C. 79632681 expedida en Bogot3d, 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, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

Cesar Augustd Sanchez Alvarez

C.C. 79632681 Bogot4'

La tltima version de cada documento serd la dinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de fa Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que pliede
ser una version desactualizada.




ITERNMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CON

JCON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CO

« BRTENT B 174 DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NiT. 860.009.570-6 PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DS EXPEDICION SUCURTAL TIFD TE MOVINIENTS POLIZA HD ANZXO Ho.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101023337 0

TOMADOR  CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ
DIRECCION  CL 36 SURNRO.14C - 63

cc 79.632.681
CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3104131921
ASEGURADO CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ

cc 79.632.681
DIRECCION  CL 36 SURNRO. 14 C -63

CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARGA TELEFONO 3104131921
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS

s NIT 0-0
£,

VHEENCIA ANEXD
DESDE LAS 24 KORAS HASTALAS 22 HORAD
e res)

26 ¢ 07 ¢ 2023 26 {07 § 2024

FECHA 0S EXBEDICICY VIGENCA SEQURD /

. DEZDE LAD 58 HORAD HASTALAS ZIHORAS
{rra) fraes] far-z)

26 707 ;2023 26 ;07 {2023 26 1 07 7 2024

NTERMEDIARID % PARTICIFAGICH COASEGURD CEDIDO
% it fom s 4
DE LIMA GRUPO EMPRESARIAL LTDA 100,00 tonmaa % DARTICIZALION

MFORMACION DEL RIESSO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 104,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 20,000,000.00

of DEDUCIBLES:  ® 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA ~ Minimo: 1.00 SMMLV on ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS E
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 10,000,000.0

OBJETC DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASESURADA § FxEEx*%100,000,000.00

§ AxFEEEAUAXAT0T, 475,00
BLAX TE PAST:
DLAY DE PAGS CONTADO § ETRERKEREKFKAXD0, 420,00

TOTAL A PAGAR: § KRkRXEARXXAN] DT 89500

FORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066
DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACH

TULA DE LA PRESENTE POLIZA.
EERMJNACION I}UTOMATICA DEL CONTRATO DE SE!

D GURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMAT!%\ DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADOD ES: CALLE 83 NO 18-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45

DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PﬁTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA

N DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CA

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 20.07.2022.1326,P.06.0000000€. RC.001A. DODI, ADJUNTA.

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM ;
| REFERENCIA
fiilg PAGO:
| | 1100513316890-5

708998023167 (8020) 11005133168905 (3900) 000000127895 {96} 20230509

Qe )

ToecER N
FP -

CLIENTE
ipal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: £01-2186977, 601-6019330
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\hwj | CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Focha do improaién: 2021/12/02 12:42:19 pm

TIPO EXAMEN: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR
FECHA EXAMEN:  2021-12-02 12:31:46

DATOS DE INSTITUCION

Nombre: | FUNDACION MEDICA MIRA TU SALUD
Diraccion | BOGOTA Nit: 8301040324
e4mail: jcoordinacionso@miratusatud com.co Teléfonos: |4173131
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
[Nombres ¥ Apellidos | CESAR AUGUSTO SANGHEZ ALVAREZ identificacten Tcc 79632681
{Fechs de necimiento 1971-09-15 {Edad |50 Telefonos 3204535921
{Dirreceion CLL 36 SUR 14 C 63 [ Munlciplo | Soacha EPS | Famisanar
{ARL AXA COLPATRIA [Fondo do Penslones | COLPENSIONES
DATOS EMPRESA
|EMPRESA CONTRATANTE | ATENCION A PARTICULARES [EMPRESA USUARIA [NO APLICA
[cARGO ENFERMERO [FECHA DE INGRESO
EXAMENES REALIZADOS
| HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
CONCEPTO DE APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD APTO PARA EL CARGO
OCUPACIONAL
CONCEPTO ESPECIFICO 1 NO APLICA
CONCEPTO ESPECIFICO 2 NO APLICA
RESTRICCION NO APLICA
REUBICACION NO APLICA
REMISION EPS NO
RECOMENDACIONES
INDUCCION ESPECIFICA AL CARGO O sl
REINDUCCION
ACONDICIONAMIENTO FISICO O PAUSAS  |SI DIETA Y EJERCICIOS.
ACTIVAS
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION sI CUANDO LO REQUIERA.
ISONAL
HIGIENE POSTURAL Y/O MANEJO DE st
CARGAS
VALORACION OCUPACIONAL O sl
PARACLINICOS PERIODICOS
CHEQUEOS POR EPS Y HABITOS DE VIDA  |SI
SALUDABLE
OTRAS si NOTA : EL TRABAJADOR NIEGA
SINTOMATOLOGIA COMPATIBLE Y/O NEXO
EPIDEMIOLOGICO PARA COVID 18,

Wmmummwmmumqumwmnmmmummmmw.mmmmammmammm‘

prasticados do o eon loa trmincs do la Resoluctd 2“‘“2007vmnpum!hﬂuducwnﬁﬂmmthhwmw.E«mmmiu

Fundacitn Medica Mim Tu Salud o reallzar los exémenes ciinicos y paraclinicos pertinent > 8 mantenar dentro de ou aichivo de hiatoriss cifnlcas do S2iud Ctupscional y con A

sstriatzments médices, el ariglnal yio copia de m! histons clinics ocupacionsl y adem4s @ sumini 2 & la0 entidades administrotives o Judicistes autoriandes por ta oy, o cspacial &)

€of gistarmo ds sogamidad goclal (ARL, EPD, AFP y juntae da cstificacion de invalidez) que lea req , Cormo parte dsl prosses de callficatién do origen de snfermedad yio soeidenta,

mwMéﬂhml- apocidad lebore!, tamblé & proporsionar fa informacion de 109 recuttados do mis exdmensa parsciinicos con el in 49 que la
rptictn tmplaments y elaoia epomtivos.”




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
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HARRISON AUGUSTO BARON AVILA.
Rid 4843 de 13 do ntartl 2014 CC ryasiont
Firma y selio dal médico svsiuador Firrm dal trabajsdor svabingdo

JOHN BERNAL
28 DE NOVIEMBRE DE 2023

RIESGO
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’j‘_ FUNDACIGN UNIVERSITARIA
—%  DEL AREA ANDINA

i Personerls Jurdica Res. 22215 Mineducecidn Dic. 8-83

A FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA' ANDIN/

P ) ~ Yy
CDdbicteeneont a{(/o/‘fyfw(h%o/ A W risterio de Crtocacion ENVasianal,

renteride en citenla ge;

César Augusto Sinchez _Alvarez

CC No. 79.632.681 dz Bogotd D.C.

« // rotoer' bed alliecllod frogramadal fox l et - Clanilia (s xequisiton
wTylclad por la .é/ . lod e, eplamentas, lo confere ol tdnly idn

‘Enfermero

. ' .
Eon-testimonia delo Aol do r:)/v'r/o a//omkw/a /W//aa’ e adi lo werevlia.
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

MMM@BMU‘W

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 586

En Bogota D.C., el 13 de julio de 2012 a las 10:00 horas, convocados por Resolucién 011
de la Rectorfa Bogots del 8 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, doctor José
Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de Clencias de la Salud, doctor
Edgar Orlando Cote Rojas y la Secretaria General, doctora Marfa Jetzabel Herran Duarte,
para presidir la ceremonia de grado de CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ con
cédula de ciudadanfa NGmero 79832681 de Bogots D.C., quien cursé y aprobd las
materlas comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los
requisitos exigidos por la ley y los reglamentos de [a Fundaci6n, haciéndose merecedor a
reclblr el titulo de ENFERMERGO, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por
el Ministerio de Educacién Nacional y por el Consejo Superior, medlante Acuerdo No. 013
del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma, se tomé el jurameﬁté de ‘rigo?:‘al
graduando, quien prometi6 cumplir fielmente sus deberes para con la Patrf'iéx.,_y Ja
Fundacién ejerclendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y' "mpral
profesional. Agotado el orden del dla, la sesién se dio por terminada y se firmé el acfa por
quienes en esta intervinieron. Anotado en libro de registro de titulos Tomo 8, Folio 182,
numero 32760

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector Bogot4
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General,

Dada en Bogota D.C., ef 13 de jutio cyle_b2“0“1“2._ '
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION
CESAR AUGUSTO
SANCHEZ ALVARFZ
C.C. 79632681
ENFERMERO(A)
Expedicion  04/10/2013

SR8 >

CCCRCINACCAA VIGRARCIA Y CONTROL OE LA NFERTA
HSTE SARNE ES FEASTUALE WMTRANSFERIBLE

Y ALTORIZA A PREOFESIONAL PARA LABOFAR
LMICALIENTE EN BOGCTAT S

‘ . o
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ALCALDIA MAYOR
DE DOGOTAD.C.

SLENC AR UE BaLun

Resolucién No 11202 de 24/09/2013

- Secretaria Distrital de Salud de Bogotdi D.C
Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DI SALUD

en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decrelo 1 352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000, expedida por el Secretarno Distrilal te

Salud, y

CONSIDERANDO )

Que el(la) seior(a) SANCHEZ ALVAREZ,CESAR AUGUSTO&];?@nliﬁcado(a) con CC numero 796326

expedida en BOGOTA D,C ha soljcitado’ autorizacién “del ejérciclo profesional como ENFERMERO(

segun litulo que le otorgd la LA FUNDAGION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 13/07/201

acla de grado No.586, Diploma No, 32760 y registrado en ?J libro 6:Folio 182 afio 2012
A a T nes b

Que cumplié con et Serviclo Social Obligatorio enel(ia)HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIA

DEL ESTADO - localizada en Bogota D.C.. durante‘el periodo ¢omprendido entre 04/09/2012 y 03/0912013

!i:

Que estudiada la documentaclén Pfesengada |
las normas legales vigentes;'

Que en virtud de lo expuesto este Despacti
. : . F

i
&

W T RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizara SANGHEZ ALVAREZ CESAR AUGUSTO idenlificado(a) con CC ntimer
79632681 expedida en BOGOTA D,C para’:'efercer:la profesion de ENFERMERO(A) en el Tarrilori

Nacional e inscribirlo para laborar enel D.C.

[
I

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zonagebgraflca diferente al Distrito Capilal, el aulolizado debore

inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el {in de ejercer el conlrol y vigilanci
conforme a la ley.

[ e

umple con los requisilos eslablecicos an

L

ey

COMUNIQUESE Y CUMPLASE Bogotd, D.COY-1) ~ w1y
Dada en Bogota, D.C. a los 24/09/2013 Aa fecha noliliqué personalmente ul
sefior (a) Ceong nuyLATT SON

y CC. 1t ”},'/_‘:LGQLUJU b
JAO\U/QQ %J&T{@ERRY

ELSA GRACIELA MARTINEZ E Firmd by ce L,mg ),l )
Directora de Desarggllp de Servigios.
April;oe Cl;aobcl Crising Nlunduaqn@«%‘ ():

Revistwwlndmu Casas Vargas / Catyen Rosa GallngoéM

Cra. 32 No. 12-81
Tol: 364 9090
www.saludcapilal.gov.co

Efabor®¥ Viclor Sanch%
Info: Linea 195 150 9001

Releonles

Escaneado con CamScanner




Die conformidad con fos artfculos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de dutos del Registro Unico Naciena! de Talento Humano en Salud se constatd que ef {Ia) sefior(a) CESAR
’ AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ identificado(a) ton £C 79632681 registrs La siguiente informacién:

2023-12-03-5:38:54 M

Informacidn Académica

UNY Lol Enfermeria 20130927 SOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

UNY Local Enfermeria 2013-09-24 11202 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

AUX Local Auxiliar deenfermerfa 20041227 10347 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacidn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, F talento hutano en safud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de fos requisitos que se encontraban vigentes
{Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesian, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud {ReTHUS),




N[T 901366232~I

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacioén rio

formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Cesar augusto Sanchez Alvare;

CC 79632681 de Bogota

Realizd y aprobo el Curso en Atencidn Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos Dec
1033 de 2014.

con un total de 100 Horas. ,;\ FUADACIORRVESTRA
4L 0 stioraouLsESPERANZA

Fecha de emision: 2023<11-07 g e,
wynvfundaciennustea tonoradalssspacanza.ang
Fecha de vencimi efn 0: 2025-11-07 !

oo 7

NS BRAVYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enferrderia SP. Orientacion Educa
Desarrollo Huma
Docente. - Docente Especial

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.




1

NIT. 901366232-/

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

Certifica ]
Cesar augusto Sanchez Alvarez

CC 79632681 de Bogota

120 y aprobo el Curso en Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual con enfoque diferencial -

COdlgO Fucsia B FUNDACIOHHUESTRA

con un total de 40 Horas. LEENY stions sLiREsPERANZA

Ay

Fecha de emision: 2023-11-07 oSt fo autmticdag,
FeCha de VenCilTlientOI 202 5 _1 1_07 v fundacionnuastiasencadelnasporanya,org

05 ema'{«y

FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO P. Orientacion Educativa y
Director Administrativo Desarrollo Humano

"TP.No 70976 - 051880 Docente Especialista




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA QUE;:
Cesar Augusto Sanchez Alvarez

Realizd el curso de:

MANEJO DEL DUELO

Con una intencidad de seis (6) horas.

, ALE D ALEZ
JORGE HERNANDEZ, DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

GERENTE
CAPACITADOR

Fecha de Emisiddiciembre 4, 2023

SOACHA




CERTHICA QUI:

Cesar Augusto Sanclies Alvare:,

Lol o cura e

INDUCCION Y REINDUCCION

i

QDY YEREYA GARUTY SANARRIY DA, ALEXANDRA CAOSAALEL MOl by

UAFAL T ADOR GRRENH

Feoha de Prapstan febrera 12,2020
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(L GIOH DF SALUD
SOACHA




EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO J‘;‘
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos.de economia solidaria con :
AT 001 énfasis en trabajo asociado, Fs un vegistro de las enitidades que estin facultadas ﬂ
. .NIT: 9013649351 o . PP . A T e B o~ % o

SECRITARIADE SALuppara dictar cirsos bisicos de economia solidaria -con énfasis en trabajo asociado .
SBobCoozER cort el objeto de cumpliv efrequisito de (a (ey 115 de Febrero-8 de 1994, junto al’ l

SECRETARIA DE FDUCACION ) - . o : - . . - .o - .
Ezoz38260 | decveto 4904 de diciembre 16 de 2009 como-Requisito de la educacion para trabajo

y el desarrollo fiumane, avalade por secretayig, de educacion decreto 3616 de 2005 y
' 3100 del 2019

CERTIFICA:

QUE: CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ

C.C + 79632681 DE BOGOTA D.C

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
SOPORTE VITAL BASICO

INTENSIDAD DE 20 HORAS
Asoclacion Juveni de Estudios Rafael Ivért Gonzdlez Figueroa
Socidles y Politicos o~ FresidentoAllDSP
@.Nﬁ:")@ksé‘ﬁ-%ﬁ a @ G, 1012362780
abise A upIsP AJUDISP AJUDIsP ASeclacion AJUDSP 4 0n1se

RAFAELTVAN GONZALEZ FIGUEROA : A —
€.C 1012362780 de Bojotd Asociacion AJUDISP

02 o _ INSTRUCTOR
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 9013649351 '

DADO ENBOGOTA CUNDINAMARCA A LOSDIAS 04 DEL MES DE AGOSTO DEL 2023
CIA 2 ANOS




NIT. 901366232 1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion 1o
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Cesar augusto Sanchez Alvarez

CC 79632681 de Bogota

Realiz6 y aprob6 el Curso de Toma de Muestras de Laboratorio
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2023-11-07
Fecha de vencimiento: 2025-11-07

, FUNOACIONHUESTRA
‘2;.: 5ERORA DY LAESPERANZA

verifiquo fa aulenticidad
du i eartificado o4 la pagioa
www. iundaciennuestrasonoradelaesperanza,otg

Ao oo,

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

ROSA GUZMAN

Jefe ie Enferrderia

Docernte. o ‘ Docente Especialis




NIT. 9013649351 énfasis en trabajo asociado. Fs un registro de las entidades que estdn Sfacultadas
szmigﬁgffgﬁcifﬁUD para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado
a

BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con

SBo6Co0y622 con el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. Jjunto al
decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de [a educacion para trabajo

y el desarrollo Aumano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 y

3100 del 2019

CERTIFICA:
QUE: CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ

C.C: 79632681 DE BOGOTA D.C
ASISTIO Y APROBO AL CURSO AVANZADO DE

SOPORTE VITAL AVANZADO
INTENSIDAD DE 40 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios Rafée{ Ivan Gonzdlez Figueroa
Sociales Yy Politicos Presidente AJUDISP
/3 NiT: 901.344.235-1 ,9 Eﬂ) C.C. 1:012:362.780 @
amse  AJUDISP , 55ise AJUDIse Asociacién AJUDISP 4 jimise.
RAFAEL IVAN GONZALEZ FIGUEROA
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP INSTRUCTOR
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 901364935-1

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2022
CON VIGENCIA DE 2 ANOS




Seteatarie e balod

Subred ivieprady de Sarvikios de Salud

"Sur Occidente E.S.E,

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

ALCALDiy MAXOR

OE BOGOYA -1

<.

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO.
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD S
OCCIDENTE E.S.E.,, Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccién
Contratacién, se constata que la sefior (a) CESAR AUGUSTO SANCHEZ ALVAREZ; con documentc
identidad No, 79632681 celebré Contrato (s) de Prestacién de Ser v101o como se relaciona a continuacion:

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

CERTIFICA:

VI,
UR
de
de

Fecha Final

# |afio Contrato Perfil Fecha Inicial Valor Unidad

1 12013 [1915 SEPTIEMBRE 24/09/2013 . 124/09/2013 $8 KENNEDY,
PROFESIONAL EN N S " e,

2 12013 j1915 ENFERMERTA 24/09/29?3 . ﬁ31/12/201§ . 1$4000000 KENNEDY.
PROFESIONAL EN Yaa FonA .

3 2013 2691 ENFERMERIA 24/09/2013f; 30/09(?914" $4000000 KENNEDY.
PROFESIONAL EN 0T g /9h 4 ,

4 12014 {910 ENFERMERIA 02(01/2014 31/Q8{2014 $4000000 KENNEDY.

' PROFESIONAL ENlst inq s A e '

5.]2014 910 ENFERMERTA ; ng/O1/2014 28/02/2014 $4000000 KENNEDY.
PROFESIONAL ENJ. o P ‘

6 (2014 |2691 ENFERMERIA i o 31/12/2014 $4000000 KENNEDY’
PROFESIONAL ©. EN =

7 12015 11031 ENFERMERTA . = 02/01/2915 1 3070972015 $4000000 KENNEDY.
PROFESIONAL EN -

8 12015 1031 ENFERMERT | 02/01/2015 17/01/2015 $4000000 KENNEDY.
SANCHEZ = © ALVAREZ|i- s /5

9 2015 |1268 CESAR AUGUSTO 06{02{2015 05/03/2015 $2.150.000 KENNEDY.
SANCHEZ ... ALVAREZ|.

10 12015 |2431 CESAR AUGUSTO : 05403/2015 30/04/2015 $4.013.333 KENNEDY

11 12015 [3041 ENFERMERO ©J01/05/2015 30/06/2015 $5.120.000 KENNEDY.

12 12015 14618 ENFERMEROQ .101/707/2015 31/08/2015 $5.120.000 KENNEDY.

13 2015 [6145 ENFERMERO 01/09/2015 30/09/2015 $2.560,000 KENNEDY:

14 12015 |7341 ENFERMERO 01/10/2015 30/11/2015 $5.120.000 KENNEDY.

15 12015 {8657 ENFERMERQ™ 01/12/2015 31/12/2015 $2.560.000 KENNEDY:

16 (2016 [0405 ENFERMERQ 01/01/2016 30/04/2016 $10.240.000 KENNEDY!
PROFESIONAL EN ;

17 {2018 |5228 ENFERMERIA 09/08/2018 31/12/2018 $3070655 sin datp
PROFESTONAL EN

18 12019 {3905-2019 ENFERMERIA 1/72/2019 5/3/2019 $2762658 SUBRED

et by (8 Canitseanner



B gt CERTIFICACION DE ACTIVIDADES )
e Sur Occidente ES.E, AL rm
DEBOGOTADC.
# |Afio Contrato Perfil Fecha Inicial {Fecha Final |[Valor Unidad
19 2019 [5299-2019 |PROFESIONAL ENl6/3/2019 47172020 $3254894 SUBRED
20 [2020 [4777-2020 [EROFESIONAL ENl3/05/2020  {31/01/2021  |$3570149 SUBRED
21 (2021 [3907-2021 [PROFESIONAL ENlsa228 44592 $3627684 SUBRED
22 2021 [3907-2021 [PROFESIONAL ENl01702/2021  |31/701/2022 33627684 SUBRED
23 [2021 [3907-2021 [EROEESIONAL ENl44228 44592 $3627684 SUBRED
24 [2021 [3907-2021 [PROFESIONAL ENl01/02/2021 31/01/2022 $3627684 SUBRED
25 [2021 (3907-2021 [PROFESIONAL "Mo1/02/2021 3170172022 [53627684 SUBRED
26 (2022 [1224-2022 [EROFESIONAL fMo1/02/2022 -+ 3170172023 |$3736514 SUBRED
27 [2023 [2712-2023 [EROFESIOMAL EN 01/02;/‘2'0‘,_23; 26/03/2023’  |$3736514 SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROI‘ESIONAL EN ENI'ERMERIA

Los contratos relacionados anterlormente no aeneraxon relacmn juridica laboral entre la entidad
Contratista, solo la ejecucién y pago de 0s p1oductos contratados

La adulteracién y/o uso fraudulento de la 111formaC10n asf como la presente firma acd plasmada

responsabilidad excluswa del contratlsta en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del ¢édigo p
colombiano i

Se expide la presente constancia a soli‘ci,ttid del contratista conforme a la informacién que reposa en bas
datos de la Institucion a los tres(3) dias del' mes de Mayo de 2023, la cual no tiene fecha de expiracién

Atentamente,

Generado por: Cesar Augusto Sanchez Alvarez
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4

el

, Sera

enal

de

=
L

Festrnd by [ CamSeanner
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Setretais e Sxid
Subred Indegrada de Servikios de-Satod

Sur Occlidente E.S.E,

I
@ e

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

ALCALDIR IR

TE BOGOTA

INGRIT LINETH VASQUEZ CELY
DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Cesar Augusto Sanchez Alvarez

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4

s ity @ CamSeaniner
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