LISTADE VERIFICACI(')N’DE DOCUMENTOS PARA LA
oA SO DL ESTADO CONTRATACION DE PERSONAL
mﬁ%ﬁﬂém CODIGO TH_FTO_10

PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 02
“ VIGENCIA 04/05/2023

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por fa resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: Luz Stella Vargas Pineda
CARGO: Enfermera
CUMPLE

iTEM DESCRIPCION ST [ NO | W/A

GESTION DEL TALENTO HUMANOG P
Propuesta de servicios dirigida al gerente /.
Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)
Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjerfa
Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios
Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses
Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses
Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses
Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermena)
10 RUT Actualizado

11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion
Del terrorismo.

12 Certificado actual de afiliacion EPS
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones
14 Hoja de vida formato Unico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP 1T

OBSERVACION
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15 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP-II
16 Formato de oferta de prestacion de:servicios
17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data)
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacidn de la Informacion .
o 21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades
22 Padliza de responsabilidad civil (Asistenciales) »
N 23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo . v
24 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo s
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria d
*Vigencia de 3 aiios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
30 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional v
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca . .
34 ReTHUS actualizado~ pregrado y postgrado (Asistenciales) M
35 Resolucion de convalidacion de titulos
*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asisténcial y transporte asistendal) v
37 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) 7
38 Manejo del duelo (Asistenciales) -
39 Induccién — reinduccién corporativa (Todos) 7

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
i, 40 | Soporte vital basico con fecha de vigencia P
41 Toma de muestra con fecha de vigencia ’ W
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 | Toma de muestra con fecha de vigencia
43 ] Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)

46 Certificado curso donacion de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO

47 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 ] Certificado radio proteccién * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
49 Certificado en administracién de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia

*Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 | Retiro e insercién DIU
52 | Retiro e insercién JADELLE
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PROCESOQO: Gerencia del talento humano

PERSONAL )
CODIGO TH_FTO_10
VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023

53 [ Certificado de formacidn en toma de citologia

54 | Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

55 Soporte v tal avanzado

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

56 Formacién operador vehiculo de eme

srgencia (COVE) * Aplica solo ambulancia

57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

58 Registro Unico nacional de transito RUNT

59 Licencia de conduccion

60 Consulta SIMIT estado de infracciones ¥ multas de transito

* Vigencia 3 afios.

61 Certificado de aptitud laboral con énfas

is osteomuscular y evaluaciones psicosensomeétricas

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

62 Soporte vital basico

63 Primeros Auxilios

64 Certificado pruebas en el punto de 3
POCT)

tencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

€5 ] Certificado el registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIC

NAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certificado en formacion para el manejo de transfusién sanguinea

67 Certificado pruebas en el punto de 2
POCT)

tencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

68 Certificado curso radio proteccion *

Vigencia 2 ahos.

69 Certificado aptitud laboral con énfas
(cuadro hematico con recuento de

is osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO

DE ALIMENTACION

70 [ Certificacién de manipulacion de alimentos

71 | Certificado de-aptitud laboral con ex

amen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.

MAN

TENIMIENTO

72| Certificado curso de alturas
73 ]

Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.

EXPER

ENCIA LABORAL

74 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 legajadoras tamaiio oficio

y gancho pléstico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los docum
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

« El Referente de Talento Humano certifica

entos digitales destinados para tal fin. (Carpeta

que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran

completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacion de personal.

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOAGHA contempla como Personal Asistencial a todo

aquel colaborador que esta lnmerso en la Atencién directa de Pacientes o Us

uarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,

Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentaderes Quirtirgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,

Camitleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPR
Profesionales Especializados, Profe

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

ESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SC

sionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Ba

ACHA, define como Personal Administrativo a los
chilleres que en su actividad contractual no estan

| na farmatne imnracns nn dilinanciardng ta enneips

COORDINADORA TALENTO HUMANO
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL

aran.comn ronia no cantralada

Anraharian:




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 Cundinamarca_

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Luz Stella Vargas Pineda

Cargo: Profesional en Enfermeria

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,

Luz Stella Vargas Pineda

CC: 1015450893

Direccion: Calle 902 sur #21_04 este localidad 5 de usme
Email: luzstellavargaspineda@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3223075103




HOJA DE VIDA

INFORMACION PERSONAL

Nombre: Luz Stella Vargas Pineda

Fecha de Nacimiento: 24 de diciembre de 1994

Edad: 29 afnos

Identificacion: 1015450893

Ciudad: Jerico Boyaca

Estado Civil: soltera

Direccion: calle 90A sur # 21-04 este. Villa Rosita
Ciudad Actual: Bogota

Teléfono: 3223075103

E-mail: luzstellavargaspineda@amail.com

PERFIL LABORAL

Profesional en enfermeria de la Universidad ECCI.

Persona proactiva con excelentes relaciones interpersonales, alta iniciativa y
disposicién para asumir retos y competencias. Con alto sentido de responsabilidad,
planificacion y ejecucion de metas. persona comprometida, puntual, organizada y
flexible en contextos laborales.




FORMACION PROFESIONAL

Profesional en enfermeria: Universidad ECCI. 2018-2022

FORMACION TECNICA

Técnico auxiliar de Enfermeria: Instituto Ingabo. 2015-2016

Secundaria: Colegio Departamental “Fidel Leal y Bernabé Riveros” 2007-2009
(octavo grado).

Secundaria: Colegio Distrital “Simén Bolivar”.2010- 2012

Primaria: Escuela rural el Reposo. 2006

EXPERIENCIA LABORAL

-Hospital Mario Gaitan Yanguas

Enfermera profesional en los servicios de: hospitalizacion ginecologia y urgencias
de pediatria

-Duracién: 29 de agosto del 2023-actualmente

-Subred sur
Enfermera profesional en el servicio de Ginecologia.

Duracidén: 17 de noviembre del 2022- actualmente

-Subred Centro Oriente

Técnico auxiliar de enfermeria en los servicios de hospitalizacién, urgencias y uci
adulto.




REFERENCIAS LABORALES

o Andrea Aguilar
Enfermera profesional

Teléfono: 3223113883

REFERENCIAS PERSONALES

¢ Daniel Londofo
Médico General

Teléfono: 3102771240

e Jessica Rodriguez
Auxiliar de enfermeria:

Teléfono: 3213921445

REFERENCIAS FAMILIARES

o Angel German Vargas
Independiente
Teléfono: 3123977246

e Horacio Vargas
Independiente

Teléfono: 3005153419
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M& CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
' 00:46:06
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Fos 1 o 03

GENERAL DE LA NACION No. 236137923

Bogota DC, 02 de diciembre del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabili

ades
(SIR), el(la) sefor(a) LUZ STELLA VARGAS PINEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1015450893:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones peng
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decision
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento-en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptblico, en los términos
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informac
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 01 d

diciembre de 2023, a las 21:06:06, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documentio Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1015450893
Codigo de Verificacion 1015450893231201210606

ssta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados cn ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

}EZID LOZANQ PUENTES

Contralor Delegado
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1/12/23, 21:10 Policia Nacional de Colombia

H@®BOGY f

POLICIA MACIONAL
DE COLOMBIA

ey
hy

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:07:15 PM horas del 01/12/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1015450893
Apellidos y Nombres: VARGAS PINEDA LUZ STELLA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable

" Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quien

la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la

— (D
w

pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspond
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdc
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.

Direceién: Avenida Bt Dorado # 75
~ 25 barrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy 2:00
pma 500 pm

Linea de atencion al ciucadano:
5153700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000 910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

1/2

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml




1112123, 21:12 Consulta RNMC

457 T,

:0 Policia Nacional de Colombia

{Ar (Default.aspx)

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

8 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 01/12/2023 09:08:58 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1015450893 .

. NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 79237325 . 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 v la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda “ B Imprimir |

515 9000

COLOMBIA

cional de Colombia
S

&),GOV.CO

https:/fsrvenpe.policia.gov.co/PSClirm_cnp_consulta.aspx

o

n




TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

“Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera LUZ STELLA VARGAS PINEDA identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.015.450.893, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el ejercicio de la
profesion 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 certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los once (11) dias del mes de agosto del afio dos
mil veintitres (2023). )

Cordialmente,

/

EMP[;RATRIZ/EUGENIA SANwARiA MUNOZ
AbdgadaSecretaria

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




Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto ] 0 {21 Actualizacion
4. Niimero de formulario 14881781789
(415)7707212489 4881781
5. Nimero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccional § ) 1"“4.:‘Buzén clectrdnico
10154 508 9 3 6 Impuestos de Bogota g 3 2 ¢
IDENTIFICACION
24. Tipo de-contribuyente 25. Tipo de documento 28. Ndmero de Idcnnﬁcacwm S 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |{Cédula de Ciudadania 13 10154% 0 8 93 - 201 3 10 4
- L :
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento i
COLOMBIA 1 6 9 {Bogota D.C. 1 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 3a; Ot;dg nombres
VARGAS PINEDA LUz STELLA
35. Razon social -
"
38. Nombre comercial
ZLIBICACIGN ;
38, Pals 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
CTTOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. g0 1
4, .areccion principal
CLY90ASUR 21 04 BRR TIHUAQUE VILLA ROSITA
42. Correo electronico luzstellavargaspineda@gmail.com
43.Codigopostal 1 1 0 1 1 0 [44. Teléfond 15, ) 7 219 1 8 9]45. Teléfono 2 3223075103
CLASIFICACION
) Ocupacién
Actividad principal Otras actividades 52. Ndmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 50, Cédigo 1 2 51. Codigo establecifientos
|8 6 9 9][20221209] ls 6 9 2] | } | | ]
M as,.onsablhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 "6 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. »
sosawla 9| | [ | | N T T N O A I 1
49 - No responsable de VA e
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i I I { ’ ‘ I ] l { 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo l 57. Modo l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[ | — '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira s novacion
Para uso exclusivo de la DIAN .
59. Anexos i NG 60. No. de Folios: E 61. Fecha I2022 -12-20/09:34:22 ~ |
La informacion suministrada a fravés dei formulario oficial de inscripcion, actualizacidn; suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancetacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en aiguno de los datos suministrados se adefantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun ¢l caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1626
det 2016. De igual manera at formailzar el tramite of usuario fue informado y acepla !a politica de
tratamicnto de datos ley 1681 de 2012, 984, Nombre VARGAS PINEDA LUZ STELLA
Firma del salicitante:
985, Cargo CONTRIBUYENTE
Fecha generacion documento PDF: 01-12-2023 10:50:02PM
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FORMATO SARLAFT

1y

Codigo .
§ i THEC A4S o
Version : o

Vigencia

:;m/m: ADMINISTRACION DEL RIESGO D

FINANCIACION DEL

6/07/2022

'ERRORISMO - SARLAFT.

FECHA:

2023-12-23

CIUDAD: ISOACH,\

DEPARTAMENTOL

CUNDINAMARCA

Salud. v forma parte de las Politicas de fa E

tHenter Con ef diligencimuionto de este fonnulario nos permitird adelantar ef Proceso de Conocimiento del Clienie. de conformidad con ef Numeral 52.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2616 de In
scional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como ertidad sometida 4l Controf v Vigiiancin de Ja Superi !
idad emnarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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REGION DE SALUD

SOACHA FORMATO SARLAFT Version

i Vigencia /07
' SDEPARTAMENTO 1
Calle 13 No, 10+ 60 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL - | Entrmera /// .. iFECHAVINGULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS: - ' .|/ VENTASANUALES | cODIGO ACTIVIDADECONOMICA] = = " DESCRIPCIONACTIVIDAD Lo FECHA TIPO SOCIEDAD
. o (SR sy . o s : CcoNsTITUCION |1
NIA NIA N NIA N/A
; NFORMACION FINANCIERA : ;
i INGRESOS MENSUALES  ECRESOSMENSUALES = o acTivos G PASIVOS
SALARIOS $ 65,840,000 f G f()S FAMILIARES % 1200000 AHORROS SALDO HIPOTECY
HONORARIOS ARF l‘;ND()S % 300,000 INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS s ojcud: VEHICULOS § 4,000,000 DEUTA VEHICULOS
[COMISIONES Cuy 3 1.600.000 [ pROPIE k[\DES DECDAS TERCEROS!
OTROS [NGRESOS* 30|07 F 3300000 [GTROS BCTIVOS* GIROS PASIVOS*
TOTAL INGIESOS e $ 6,840,000 10Ty $ 6.600,000 ] ToTALACTIVOS . $4.000.000  |TOTALEASIVOS $ 20,000,000
'DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS'  DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA . NA NA SNA
" e u Contriapartey ; : i
PRIMERAPELLIDO . : g . Loy SEGUNDO'APELLIDO: PRIMER NOMBRE" SEGUNDO NOMBRE
Rivera Daniet Nicolay
Laondono
. - i e L il (W TELEFONOFLIOY /0
DIRECCION ™" | CIUDADDEPARTAMENTOPATS ’ | TIPORELACION EIEASbNCELU AR
rulle 80 ¢ #95c-14 apto 408 Bogota-Colombia
Pareja Sentimental 3102771240
7 REFERENCIA FINANCIERA .
NOMBREENTIDAD | . TIPODETRODUCTO ‘ ‘ T - UNUMERO E SUCURSAL ~ i reLEFONe
Bancs Daviviend ctients de shorro i ’ : R
Hllxn wivienda © ‘ ESO00B40D 763515 201 de jutio I3RIBIY el
" .
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA-EXTRANJERA: 51 iNO O o ﬂ
- NOMBREENTIDAD TIPG DEPRODUCTO . NUMERO. _ PAISICTUDAD MONEDA = | MONTO PROMEDIO
NIA A
Nis N/A Nin NIA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONE!

zenel} PR

5 DECLARACION DEL ORIGEN DELOS DI

J MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
(] pacosgrvien ) am{’)

1 N/A
srortaci{) exportack] ) | TRANSE {

\EROS /[FONDOS

Quien_ suscribe la preserite solicitud, obrando en nombre propio, de manera vojuntaria y dando certeza de que todo o aqui consignado es cierto, realizy. la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DESALUD.SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumpliniiento a lo sefialado al respecto en la Circular Extemna 009 de 2016 expedifta por la Superintendericia Nacional de Salud, 'y dé-las Leyes 526 de 19991121 de 2006
v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorriipcion™; /'

1. Qué I6s recursos que entrepue v entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, oeupacion, profesion. negocio.ete.):  Enfermpra /

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiang (Ley-599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)
3. No admitiré que {eiceros entreguen rectirsos.en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 399-de 2000 0 cualquier norma-queé lo adicione. complemente’'o modifique). ni efeciunrd
transacciones destinadas  tales actividades o en favor de personas relacionadas ¢on las mismas.
4. Ast mismo dectaro que los.recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA s¢ destinaran a acfividades licitas.
S, Informdrd i di lquier circunstancia que modifique la presente declaracion. una vez tenga conocimiento de fa misma.
6. Cuanda a ello hava lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar finicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con. el 1h ESE Regién de Salud Soacha en el caso de:infraccion de cualquiera de los numerales
anferiores o enel eventual caso de que por aplicacion de normias sancionadas cdn posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las decluracipnes por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO,
REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este dpcumiento. o de 1 violacion del mismo;
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio lo$ datos e i#iformacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

. 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

ertificacion laboral no.mayor a 30 dias o comprobantes de néming de los tres Gitimos meses o-copia del certificado de inigresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pension:ido: Certificado de pension o desprendibles de-pago de los Gltimos tresineses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesiomal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorario o Certificacionés de contratos no mayor a 30" dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o
contratos de arrendamienio o extractos bancarios de los iltinios tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financieros certififados + declaracién de renfa si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
certificacion de conmador. debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y fepresentacién legal o documerto] donde conste Ja calidad de sotio + extractos bancarios de los ultimos tresjmeses + declaracion de renta stes declarante
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1, Origina} Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90) dias, expedido por Ia Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario’ RUT,

3. Folacopia Inscripeion en el Rit,

4. Fotocopia del d de identificaciér liada al 130%.

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

6. Estados Financierds del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segim sea ef caso,(Obligados a Uevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con re iento ante Nofario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE. Y CONSULTA A" LAS CENTRALES DE: RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y. COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA' EN LAS BASES DE”DATOS

FINANCIERA: CREDITICIA; COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE.FACULTADAS LA PROVENIENTE:DE OTROS PAISES, -

CONSIDERACIONES

1. Que Jos datos pe les solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente'son regidos di

Prevencion v el Control del Lavade de Actives ¥ Ja Financiacién del Terrorisimo
2. Que conforme 3 Jos dispuesto en cf literal ) del anticulo 2 de Ia Ley1581 de 2012; las disposiciones que buscan fa proleccion de datos personales’y que se encuentran contenidos en dicha disposicio
lidad ju prevencion, detéceidn, monitoreo y controf del lavado de activos y-ef financiamiento-del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una auton

do Tas disposici e instrucciones impartidas por ln Superinfendencia Nacional de Salud v los estinduires intemiaciofinles para laj

0 son aplicables a las bus
1on de su titular, la cual p;

de datos y|
ene de Il

archives que lehgan por fi
Ley.

3. Que fos datos personales adicionales para of estudio-técnica del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
1. Que los datos también serdn trdados para fines comerciales, razén por la cual procedo. a emitir Ia siguiente:

“ AUTORIZACION

Para efectos. de la presente autorizacidn, entiéndase por Ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006550-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora ge Servicios|
de Satud. controlada directa o indirectamente por Ia misma Entidad antes mencionada. 1

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadores de Servicios de Satud.
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales: y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud,

B. Queda EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informade, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o sus Unidades Prestados de Servicios de
siguientés finalidades: a) El tramite de solicitud de vineulacion como consuniidor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servidar Publico, Contratisia por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ei procese de negoctacidn
con 12 ESE /0 alyuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de ficsgos. c) La ejecucion y ef cumplimiento de contratas que celebre. d) El controt v la p

chidamente]

ud, para las|
¢ contratos
rencion del

riesgo, €) La liquidacion v payo de cuentas: ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes'y servicios contratadas. gy Controlar ef cumplimiente de los requisitos para accederé a los servicios de salud def Sistema General de Seguridad
Social en Salud. k) La elaboracién de estudios téenicos . di: 3 . andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaceion g'e clientes y]
Aarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios refacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados par la ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Serviciosgle Sahud. k)
3 de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) /o a Ia -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN e¢n los términos del Foreign Account Tax Coti@plismce Act
.FCA), o a las normus que lo modifiquen y a las: regl 1 plicables. 1) 1t bio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado defictivos v la
{Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los-encatgados del tratamiento que ella considere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad fonadas a: a) Las furidicas que tienen Ia cafidad dé&asociadas o
vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimi die derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
SALUD SOACHA y/o fas Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, paiiias de asistencia medica, abogados internos v externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapattes que inte
proceso de celebracion; ejecucién, terminacion v liquidacion de de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL ISTADO REGION DE SALUD SOACHA o Unidades Prestadoras

de Servicios de Saiud ndelantes pestiones de para efecta-de la celébracion de contratos de seguros v/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases ds
efctos de fa prevencion v eontrof de fraudes. la seleccion de riesgos y control de-requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asf como para la elaboracion de esiudios wepicos y estadisticos.
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir can las finalidades del iratanyiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Jus respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a fesponderlas
que o he hiecho de manéra voluntaria. por 1o que-autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos def presente formulario
de conocimiento det cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l capitule XI del Titulo I de Ja Circular Basica Juridica de la Superi denicia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional del
Satud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NiR0S.Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas [as resy alasy sobre datos de niftas, nifios v adolescentes. En consecuencia. no henos sido obligados a respondertas.

dalos paral

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten Jos derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y ISK1 de 2012, En gspecial, el derecho a.conocer, actualizar, rectificgs. revocary|
suspender las informaciones que 52 hayan recogido sobre mi,
% RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables def tratamiento de la informacién son la ESE Region de Silud Soacha y/o sus Uiidades Prestadoras de Servicig
cuvos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, fos encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, efitreguen ¢ divulyuen, en desarrolio de los previsto
el numeral 3 anterior, serdn < a) La ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud {Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cuzlquier otrn persona juridica legalmente autort
ndministracion de bases de datos para eféctos de la prevencion y control def fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO),

4 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales inciuides los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por fas pers
inatidades v en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

de Salud.
o Hteral )
da para fal

Aas, para lag|

IXS FIRMASY HUELLA B ¢
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SOACHA FORMATO SARLAFT T wesen T 0
’ \ i o Vigencia 6/07/2522 -
DIRECKIN DR LA LMD g Cllllh\DIMUNI(‘II’]Q - A R 2 S DEPARTAMENTO PALS
Caile 13 No. 10- 60 309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO'ACTUAL ~ i : - [Eafertheia ©727 FECHAVINCULACION

4/SOL0'PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO S0CIO

CUME G e R e L " S e e U FECHA
UMERO DE EADOS VEN ES ) '] NOMIC: ' ; Y SCRIPC, ACTIVIDAD 2

NUMERO EMPLEADOS ' ENTASANUALES: (;01 lf() AC ,”‘,IH)AD ECONOMICA s DESCRIPCION ACTIVIDA] CONSTITUCION

A N/A N/A NIA NA "
, 5, INFORMACION FINANCIERA: .
INGRESOS MENSUALES . EGRESOS MENSUALES . o ACTIVOS e CPASIVOS
SALARIGS $ 6,840,000 | GASTOS FANMIEIARES $ 1200000 AHORRGY SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARKIENDOS $7300. INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS § B| CUOTAVERICULO VERICULOS % 4,000,000| PEUDA VEHICELOS
HCOMISION CUOTA 3 LOLOU0 PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGR S0 [OTROS SRIG0D0EOTROS AGTIVOS* OTROS PASIVOS®
TOTALINGRESOS $ 6.840,000 TOTAL EGRESOS $ 6.600.000 7 jemalaerivos | 54000000  [TOTALBAstvos $20.000.000
DESCRIBCION:OTROS INGRESOS DESCRIPCION-OTROS EGRESO" < ~kDESCRll’Cyl0N OTROS XCTIYOS : DESCRIPCION OTROSPASIVOS:
NiA NA NA SNA

6 Laliaraly '

SEGUNDOAPELLIDO: PRIMERNOMBRE 71 ; SEGUNDO ROMBRE

PRIMER APELLIDO,
Rivera Danict Nicalas
Londofio
L : : b 3 S TELEFORO FIJO'YTO
DIRECCION ‘ cmnAn/pLP,\RTAMENTQ/PA]S - 40 TIPORELACION EXTENSIONICELULAR
ealle B ¢ #93¢-19 apto 108 Bogoti-Colombia

Parciw Sentimental 3102771240

. 7.REFERENCIA'FINANCIERA

NOMBREENTIDAD | TIPODEPRODUCTO ' ; l NUMERO; SUCURSAL TELEFONG
Bancu Dan ivienda cients de ahorros ' ' LN
“ 3 550008400763515 20 de jutio 3383838 e
;
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 ~o 7 / |
< NOMBRE ENTIDAD ol rivon) o | NUMERO L Cd U palsCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NIA NIA
N/A NiA NIA NIA

DESCRIPCIONDEL TiPO DE OPERACIONLS EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

3 eresanmd

CUAL: ( N/A

PAGL SEKVICH@ O3 b

MP )R'[’/\C}C:} EXYC )R'I‘ACILG

¥ DECIARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS .

Quien suscribe la presente solicitad, obrando én nombre propio. de manera voluntaria y dande certéza de que todo lo aqui consignado es cierlo. realiza i3 siguiente’deciaracion de fuentes de fondos ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION-DE SALUD SOACHA con ¢l propésito-de que se pueda dar cumpliimiento 4 lo sentalado al respécto en la Circular Externa 009 de 2016 expedidaipor la Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 dé 2006
v 1474 de 2011 "Estaluto Anticorrupcion!

1. Quelos recursos que entregue y éntregaré-a-la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguicntes fuentes {detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.).  Eaférmera V

2. Que estos bienes no provienen de ninguna.actividad ilicita contemplada en ef Colligo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicidne, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas én el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 1o adicione. complemerite o modifique). ni efectuard
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas cot fas. mismas,
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas,
5. Informaré di cualquier circunstancia que modifigue la presenie deglaracion, una vez tenga conocimiento. de la misma:
6. Cuande a elio haya lugar. autorizo af la ESE Region de Satud Soacha a dar inicio a la liquidacian del (fos) Contrato {s) que me vincule (n) con &l la ESE Region de Sajud Soacha en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales
anteriores o en el eventual caso de que per aplicacién de normas sancionadas con pesterioridad a la firma de este documento. se modifiquen las declaraciongs por mi eft das, tendo-por o tanto al Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. de foda responsabilidad que se derive por infornxicidn-erronea, falsa o' inexacfa gue vo hubiere proporcionado en este dochmento. o de la violacion delmismio.
7. Me-comprometo.y obligo a actualizar al menas una vez cada afio los datos-& informacion que fueren requeridos per la EMPRESA-SOCIAL DEL ESTADD REGION DE SALUD SOACHA

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo: Cenificacién Taboral o nidyor a 3¢ dias o comprobaintes de némina de Jos-Lrés Gltimios meses o copia del certificado de ingresos'y retenciones: + declaracion de renta st es-declarante.
Pensionndo: Certificado de pension o desprendibles de pago delos dltimos tres méses + declaracion de Rentasi es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias ¢alendario indicando Mgencia v-tipo de sérvicio o constaricia de comisiones ¢ certificadd de inversiones of
coriiatos de arrendamiento’o extractos bancarios de los tltimos tres meses 6 cestificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: i presenta estados {inancieros o
certificacton de contador. debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o d dande conste la calidad de socio + extractos bancarios delos Gltimos tres mpses + declaracion de renta i es declarante
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) LUZ STELLA VARGAS PINEDA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1015450893,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos. °

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 2 dias del mes de Diciembre de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
23498782
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

el
ol o

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

811 > s
[ T S

CERTIFICA QUE:

LUZ STELLA VARGAS PINEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.015.450.893, se encuentra
- afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

a

Tenga en cuenta:
En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque es

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Vargas Luz Stella
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. PAS No. 1015450893 FRQ M (O [cor (R EXTRANJERO (O  cotomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 90 A SUR # 21- ESTE

H _
FECHA DIA MES ANO 1994
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO BOYACA MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO JERICO TELEFONO 3223075103 EMAIL luzstellavargaspineda@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

°

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARI

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

1°|2°|3°{4°|5°

0

MES I 06 I ANO l 2011

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

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

ODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJE
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONA
I NO MES ARO
PREGRADO 3 X ENFERMERIA 07 2022 1015450893

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B

MB MB R B

MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7300000 pia | 16 | wes | | ado | 2022 Dia | | tes I | o |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1680 2009 ENFERMERA ASISTENCIAL ENFERMERIA CARRERA 24C 53 47 SUR codigo postal 110611

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | iMes: ‘ IAﬁo: | Dia: | | Mes: | l Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION .

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

i TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ] 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE ! __ 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 HOJ‘A DE VIDA, S@N
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento So CLGQWO 75 M Dicenmby 2073

»Lx wa%’%\,;u 9

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

°

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

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




coLomiA

VIDA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

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

ERY

ENTIDAD RECEPTORA

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Luz Stella Vargas

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L No. 1015450893 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.
DIRECCION:  CALLE 90 A SUR #21- ESTE TELEFONO: 3223075103

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS | ~ DOCUMENTO.DE IDENTIDAD PARENTESCO
Marfa Ana Stella Pineda Avellaneda 23660309 MADRE
Demetrio Vargas Gomez 4139096 PADRE

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

2”"~s ingrescs y rentas que obtuve en el "Gltimo" afo gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION

CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

$24,000,000

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

ENTIDAD FINANCIERA

TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA

“SALDODELA CUEN';:A

Banco Davivienda

CUENTA DE AHORROS 8400763515

20 de julio

0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| _ TIPO DE BIEN

| % |DENTIFICACION DEL BIEN

| VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
I ENTIDAD O PERSONA | ,,‘l . » CONCEPTO I VALOR

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

a) En la actualidad participo como miempro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION. -

| CALIDAD DE MIEMBRO

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

r CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

| CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad Sl NO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
C.C. C.E. T.L




forma ocasional o permanente son las siguientes:

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES =

FORMA DE PARTICIPACION

Liglesit/

SOCLQ\"(A 25 4 Drerdve 2073

FIRMA DEL FLJJNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDADY FECHA

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

DAEP-OAP




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

S CODIGO TH_FTO 13
REGION DESALUD VERSION 0
o gOACHAM 1 PROCESO: Gerencia del talento humano SIOr 0
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 25 éDiciembre de 2023

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Luz Stella Vargas Pineda, identificado(a) con cedula No. 1015450893 de Bogota
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Enfermer manifiesto haber recibido la
informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las
actividades publicadas en las pdaginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el

www.empleo.com.

Por lo anterior si (_ X_) no (_) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Luz Stella Vargas Pineda
C.C. 1015450893

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 Gitima versién de cada documento sera I inica valida para s utilizacion'y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactuatizada:

Pigina 1 de 1




s

B FORMATO DE INDEMNIDAD
e e CODIGO JUR_FTO 02
“”'REG;%';%EHSA\%QMM“ PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 25 de Diciembre de 2023

Sefores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S. M.

Yo Luz Stella Vargas Pineda identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1015450893, por
medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Mc comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Scguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona 'y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Sc¢ hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupucstal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado, SEPTIMO: 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 el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacién del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamentc 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 sc deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.
Cordialmente,

Luz Stella Vargas Pineda

.

C.C. No. 1015450893

L@ altima version de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacién y estara disponible-en e} Portal Interno:de Ia Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de.este documento ya que pucde ser una version desactualizada.

Pigina 1 de 1
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

REGION DE SALED )
SOACHA

CODIGO SSO _FTO 01
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION ,_MOO o
VIGENCIA 05/07/2022

ARIL.: Bolivar
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Luz Stella Vargas Pineda
N° Documento: 1015450893
Fecha de Nacimiento: 24/12/1994

Teléfono. Fijo—Celular: 3223075103

Ii-mail: luzstellavargaspineda@gmail.com

EPS: Compensar

AFP: Porvenir
sl
Firma Contratista: w2z $™ "Zq{,?{

DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacidn:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBBo Area Contratacion:

DATOS AFILIACION:

Hora:

Fecha:

Firma responsable Afiliacidn:

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

afiliacion.

La dltima version de cada docuntento sera la tnica valida para su utiizacion y estard disponible en ef Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya quepuede ser una version desactualizada

Piginaldel




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Soacha 25 de Dicicmbre de 2023

Sefiores:

Universidad BECCI

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Luz Stella Vargas Pineda en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica de
Colombia establcce “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal
¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con ¢l Decreto 1377 de 2013, en cl 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 personalcs no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de
mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

Dec igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de cgresado. 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: ENFERMERA

Cordialmente;

Firma )!L\Q,“J'(,Q%‘f’};%l

N° Docum;:;:(-;:}015450893

Tarjeta Profesional N: 1015450893

Direccion de contacto: Calle 90 A sur # 21-04 este
Teléfono: 3223075103

La iltinma version de cada documento sera la tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 1
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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION k

Rﬁfs;%j%ifiwwﬁf , CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

La iitima versidn de cadz docimento serd ta dnica valida para su utilizacion y estara disponible en-el Portal Interno de la Empresa Social def Estado Region de Sakb

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

Yo, Luz Stella Vargas Pineda, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero_1015450893, expedida en
Bogota, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA, usuario (a) delos aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la Entidad, entiendo
y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

PRIMERA: Definicion de 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, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo,
a garantizar la reserva de la misma,.incluso después de finalizar sus relaciones con el resbons;able,del
tratamiento, hallesc 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
pertencce a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos

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

CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y )

no divulgacion de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion confidencial quc produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Oblicaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la

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

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

ser una version desactualizada.
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La

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INF ORMACIO\T'CON'I RATISTAS :

“‘““’;‘g;‘;%}fm" CODIGO JOR FTO 20 |
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente reconezco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informaciéi Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacién recibida, inicamente para ¢l buen desarrollo de las
actividades correspondientes ¢ implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacidny
datos personales por estos tr atados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningun caso
la divulgaré o compartiré, en forma yerbal 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 complometo a
Oaranti'/ar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario dsmnado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasciia sera generada y comunicada al correo electrénico ms‘utumondl oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi COMpromiso como usuario -
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuandq csto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de scgmldad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caractercs alfanuméricos. b) No contendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en cjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadfo anexo)
acepto que ¢l Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tiltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramicentas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales

cstablecidos para tal {in, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

que se puedan adclantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para cl

caso del mancjo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

Gitima version de cada documénto serd la tinica vatida para su utilizacion y estara disponible cn el Porta al Interno de la Bmpresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este doctmento ya qu

ser una version desactualizada
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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |

4 esoNsEsLe CODIGO JUR FTO 20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion 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 rcglamcnta‘rio 1377

de 2013: ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas

que regulan

reserva y demads normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacion. I.a 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 violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigeneia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, p

cro, aquella

informacidn con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera contintia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

" APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION I

SALUD SOACHA

o DATADOC
e SIVIGILA
o SIVISALA

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

SECRETO PROFESIONAL

e  MANGO

e DPAIWEB

e  DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA

e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE

CAPACITACIONES
3 ! FICHAS DENOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS x
4 | HHISTORIAS CLINICAS X s
5 | BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
44444 REGIMEN CONTRIBUTIVO - |

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -~ X j

E

La Gitima version de cada dovinento sera fa tniea vélida para su utilizacion y estard disponible en ¢f Portal Interno de ta Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que piiede

ser una version desactualizada
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REGION OE SALUD
SOACHA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 25 dias del mes de Diciembre de 2023

bhidelt (U

Firma'y huella

Celular No. 3223075103

Correo institucional

°

La (dtima version de cada documento serd la inica vilida 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

ser una version desactualizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES
i e CODIGO TH FTO 36
_REGIONDESALUD 3 )
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano VERSION 04/()(5)5)7()')"
VIGENCIA B

Soacha, 25 de Diciembre de 2023.

Sefiores
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo Luz Stella Vargas Pineda con C.C. 1015450893 expedida en Bogota D.C, 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, cesacién de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

i)

C.C. 1015450893

La altima version de cada doeumento serd la inica valida para su wtilizacion y estard disponible enel Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va Gue pue
ser una version desactuahzada,
Paginalde 1




SEQUROE
]

B
- a;;fﬁfﬁ@@uzzx DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
- 860,000.575 PROFESIONALES DE LA SALUD

CILDED DF EXSEDICICN DUTURGAL TIPQ DE WSOVIMIENTD POLIZA N AMEIRO Ko
BOGOTA, D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-03-101007313 I}
ToMADDR | LUZ STELLA VARGAS PINEDA cc 1.015.450.893
DIRECCION CL 90 A SUR NRO, 21 -04 ESTE CIUDAD  BOGOTA, D.C,, DISTRITO CAPIT TELEFONO 3223075103
ASEGURADD  LUZ STELLA VARGAS PINEDA [s1e4 1.045.450.893
DIRECCICN  CL 90 A SUR NRO, 21 -04 ESTE CIDAD  BOGOTA, R.C;, DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3223075103
| BENEFICIARIC TERCEROQS AFECTADOS NIT 0-0
FECRA [E EXBETICICN WIGEHCH SEGURD VIGENGLA AMEXO
(orr DESDE LAS 34 HORAD HASTA l,AS 2 HORAL DESDE LAS 2L HORAS HADTA LAS 22 HCRAS
LS (T3} [T S| Hu s R {gray
17 /08 /2023 14 ;08 2023 14 ; 08 } 2024 14 7 08 ; 2023 14 ¢ 0B 1 2024
INTERMETIATED CLAVE S SARTICIPACHON . CLASEGUARD CEDITRD
| PUBLISEGURGS LTDA 43758 100.00 CEMpEIZA

UFORMACION DEL RIESSO

JEFE / PROKE

o

PERJUICIO FATRIMONIAL 5 55,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 50¢,000,000.00

LA PERDIDA - Minimo: 1,00 75

~ § 5,000,000.0

THURIRCLON BEARCS SUMA ASEGQURADA ¥ INVAR SUBLIMITE

GASTOS DE DEPENSA FPROF DE SALUD 8 10,000,000.00

¢ en ERRORES U OMISTCHES BHROF DE SALUD  ° 10.00 % DE LOS GASTOS THCURRIZOS

TOTAL SUNA ASEGURADA G éFkwwkd«50, 000,000,00 ERIA § wkamvwrwwr¥ 4233, 104.00
PLEN DEPASGL L ien e G Ardkrkdrkwrh]7 499,00
TOTAL & PAGAR: § wrFarxesEAc109,604.00

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL ¢cODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA

SERA A SEGURESTADO.DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS S8IGUIENTES ALA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA,

i
RMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOQS QUE SE EXPIOAN CON FUNDAMENTD EN
LA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

TON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO,
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO £5: CRA.T NO.57 -67, TELEFONO 2172417 - BOGOTA, D.C.

ACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.4229:8 DE.00000D0ERC.EDIA. DODI, ADJUNTA,
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW, SEGUROSDELESTADO.COM

B

HAENIRAREREREIR

(4151770898824 (BOR0) 11002114 3ELTTT {35901 000000109604 (3¢

i
W
i2
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REFERENC!
PAGO:

1100211439577-7

CLIENTE
Oficina Principal; CALLE 83 NO 18.10 Tele
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msuweon vacunagora:

TIUG UL

R U8 JENEraTion uercane.  Jueves, v ue NOVIEHIUIE UL culy wo.

p.m.
*ﬁ%‘zﬁgﬂ Datos del Vacunado
ﬁé;}'gd’” Tipo de identificacion: Cédula de Cludadania stimee de identificacion: 1015450893

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

AHTGOC0

wrampion y Rubéola

Foxoide Tetanico

Taxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

ea

“ariceda + Triple Viral

w21 Bivalente

Vit Tetravalente

241371894
Ref&erzo
Primera dosis
Adicional '
Adicional
Primera dosis  14/02/2015
Segunda dosis  25/04/2015
Tercera dosis  28/11/2015
Cuarta dosis 1TI0N 2007
Quinta dosis 18/12/2018
Quinta dosis 1441212018
Tercera dosis  28/11/2015
Primeradosis  14/02/2015
Refuerzo  20/04/2013
Primera ddsis
Primera dosis 141122018
Segunda dosis 14/11/2018

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

LUZ STELLA VARGAS PINEDA

Toxoide Tetanico y
diftérico

-Toxokde Tetdnico v

difiérico
Toxoide Telanico y
diftérico
Toxeide Teténicoy
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico

Telavax

Anmovax
S Trimovax Merisux

Priorix

Yarilrix

VARIVAX

G24L30028

02413002

PS TANIA SBALUD

(32283

P8 VACUNAR
COLOMBIA

2208001178
K7284-8
J5490-1
ABICETHEA

ATOUDZIAA
SO14073

iPS SURA OLAYA

v

iPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

1PS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

IPS VACUNAR COLOMBIA
iPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

|PS SURA OLAYA

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
42

IPS VACUNAR COLOMBIA
iPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO




WEAR  Datos del Vacunado

FRCHE (8 GENaracion el came:

jueves, 05 de hoviembre de 2020 03:41

p.m.

S BOGIITA DG

T Bazretaria s . . .
Sglud Tipo de identificacion:
Nombres y Apeilidos

Fecha de nacimiento:

Vacuna

At - Habica

vrrabina profilactica

QOO

2coee Conjugado
Maningococo Polisacarido

Conjugado

Puolisacdrido

Dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Unica

Primera dosis

Seguﬁda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Pﬁmera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera doéis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

.Refuerzo

Primera dosis

Cédula de Ciudadania
LUZ STELLA VARGAS PINEDA

24/12/1994

Faecha Nombre comercial

14/02/2015  Recombax &
125/04/2015  Engerix B Adultos
25}07/2015 Recombax B
25/07/2016 * Hepavax Gene

05M1/2020  Fluarix

Numero deddentificsaciaon:

1015450893

‘ Lote

UEX1300¢
AHBVCA08AM
UFCX14004
1434024-03

AFLBA441AR

Institucion vacunadora

IPS SURA OLAYA

IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

1PS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
* IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
|PS SURA OLAYA




Z [:nmacnur CLINISUR IPS 1 LTDA

14
Coais é B % ﬂ g r U]

- I, |
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Nll 900.148264-9 Cédigo del Prostador 80,5 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

(EMPRESA' PARTICULAR FECHA 04/11/202212:5%:19 1) g
; ) i

| PREOCUPAGIONAL O INGRESO [v/| POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO { |

I NOMBRE Y APELLIDO: LUZ STELLA VARGAS PINEDA C.C 1015450893

|EDAD 27 Afos  SEXOF  CARGO A DESEMPENAR ENFERMERA JEFE

| EXAMENES PRACTICADOS

i

! Evaluacién médico ocupacional V) Examenes de laboratorio St} NO W,
' Visiomelria ] Glic (] Col ] Trighi { ] Otros [ |
* Optormetria (] ¢Cuéles?
Audiometria ]
| Espirometria () Enfasis Osteomuscular [y}

Otros B

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

| NINGUNO

i

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (Y]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [}

Sl NO  NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 0) 0
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 0 v !
RESTRICCIONES
NINGUNO
RECOMENDACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE

 CONTROL MEDICO RUTINA EPS

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR,
OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 28 DE ABRIL DEL 2022.

SE SUGIERE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laberal Sl {7} NO (7] ¢Cual?

sl

FIRMA DEL PACIENTE

":.““ ( .\"HAI
i WIE CINWDIUNZ

FIRMA DEL ESPECIALISTA *




. Pagha fde2
CLINISUR {PS 1 LTDA

CHF‘H%UF Nit. 900148264 - 9
TS N Direceidn: CALLE 27 SUR Mo 19-G7
Sy Tel; 2784705

VISIOMETRIA Fecha examen: 04/11/2022
Do Womignd | CC 1015450803 Nombic LUZSTELLAVARGAS PINEDA  Fechs Hacimierto, 2411211994
Entidad PARTICULAR Edad 27 afos Ocupacidn EMFERMERA JEFE
H G No Ingreso €9) Peritdico O Retio (O Cam Ocupacioral O Reubizacién (O
Post Incapacidad (O Trobajo en alturas O Control O Ingreso al SVE O
Empresa EXM OCUPACIONAL-VISIOMETRIA Cargo ENFERMERA JEFE Antiguedad del cargo
Fondode Pension EPS COMPENSAR 0.5, o ARL

f(i:t‘:nm Examen Visunl NO REFIERE Usaanteojos: 81 (O NO @ VL VPO PCO Br'ocal O
Progresho (O Fitos (O LCRGP (D LCBLANDO (O Frecuencia de uso: Permanente () Ocasional (O
EU 2 proteceitn oculae galas de seguiidad o mascara? - 81 (O WO Ciuglas: 81 HO®E) Cual?

,; Accrdentes oculares St NO O Cual?

¢ Signos y sintemas: Asintomitico () Disminucion visual de cerca () Disminuctén visual de lefjos (O) Cefaleas (O) Resequedad wovlar (O
%Anﬁox Ocdlar () Llagimeo () Cansancio Ocular (O imitacién ()  Fotofobia () Prurito Ocular (O Satogerengién (O

ntecedentes personales ylo familiares

V‘ . i L BJE . ADD
2020 {20020 °
20120 20020 °

3 S’egxm,cmko Antenior; !'i”iperemm i:onjumival O PlerigioN (O

- Py T O Pingutawa (O Newus (O Blefaritis (O
¢ Blefaritis seborreica (O Secrecion (O Leucoma Comeal (O
| Ptos:s palpebral O Ovros:

Segmenlo Antenor " F{ipé}emia thjumi‘}al O PergoN O
Plerigio T (O Pingugcuta (O Nevus (O Blfertis (O
Blefaritis seborreica (O Secrecién (O Leucoma Comnesl O
Ptosis palpebral () Otros:

prY E B iyse eegy

VL. ORTHO VP ORTHO HISHBERG: CENTRADO - - -
\Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:4 CM No requiere correccion dptica ®

- T e - - - |Defecto refractivo adecuadamente commegido O O
. Vieion e"r';xmm(ns S , Vis. profun. | Vis. confron, |IDefecto refractivo inadecuadamente corregido (O
OD No'mal® Dzsc:omatoprla O chuera ‘al color O ‘ 40b‘EARCO “VDefecto refractivo no corregida O

Ol Normaly) Discromatopsia(C) Ceguera al color O, Gafas no formuladas OO

] RN '
Va!oracuﬁn por optometria clinica O Valoracién por oftalmologia (7
Control Visiometrla (0

00 0Ol

!N:'MnbwetIopIa a

! Ametopla OO
@IS

¢ Disminucién visual
| Otros:
e

Subjetivo: DP:
1 | Citindro [ Ee ||| Esfera Cilindro | Eje 1 AV ' ADD
N ab |
% o |

DIADNOSTICOR IO oelic
2010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

P carir
s u.k..._z“h.am o

RO INe) Nquto (O _Aplazado

RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES
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Libertad y orden

’Rﬂp/‘/b/ica de Colombia MWlhnisterio de €ducacion Nacional y en su nombre la

"Univerdidad €CCJI

Redolucicn No. 13350 del 19 de Agosto de 2014 por ol MEN

Ccnﬁere a

Luz Stella "Pargas “Pineda

C.C. 1015450803 de¢ Bogata D.C.

El titulo de -
6]4 y[el"lflfl erda

Ept testimonic de ello se expide, firma y della el presente Diploma en la Ciudad de Bogota D.C.
a los 28 dias del med de julic de 2022

=

ki X4 9

, S :

BH UNIVERSIDAD ECCI o 2

oy S S Y 5

//7///@ Ameniaiceal . 2l
Seeretaria General Decana de Facultad .

Rector

€l regiitre correspiondiente  edle diploma se encuertra anotado en el libro 6. folio 112, Wo. de "Regivlro 2444 y reposat en lod circhines de esta iindtifncion




UNIVERSIDAD ECCI

ACTA DE GRADO NO. 016

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI

APROBADA POR RESOLUCION NO. 13370 DE AGOSTO 19 DE
2014 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

En Bogota D.C., a los veintiocho (28) dias del mes de julio de 2022 siendo las 3:00 p.m, se llevé a
cabo la emision digital de los documentos de grado del(a) estudiante VARGAS PINEDA LUZ
STELLA, identificado(a) con la C.C. No. 1015450893 expedida en Bogota D.C., quien aprobo
satisfactoriamente el plan de estudios correspondiente y cumplié con las condiciones académicas
requeridas por la Institucion. Como opcién de grado realizé el CICLO COTERMINAL de la
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, obteniendo
una calificacién de 4.6 (Cuatro Punto Seis) con concepto Aprobatorio(a). En virtud de lo anterior y
en representacion de la Universidad, el sefior Rector previa toma de juramento le confirio el titulo de
ENFERMERA.

Para constancia se firma la presente.

DR. FERNANDO ARTURO SOLER LOPEZ ESP. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR SECRETARIA GENERAL

MSC. RUTH JANNETT ZAMORA VALENCIA
DECANA DE FACULTAD

VIGILADA MINEDUCACION

Codigo: EBOLGFFI3A00Z Verificar




Representante Legal Organizacién Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento piibiico y s¢ expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y fa Resolucitn 085 de 2015,

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverfa ala

Organizacion Colegial de Enfermeria.
www.acelnio.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL

ntios SAS.
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AUX Local AUXILTARCEN ENFERMERIA 2016-08-17 9576 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
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vicios de Salud

LUZ STELLA VARGAS PINEDA
C.C. 1015450893

*

Como asistente al curso Viclimas de Violencia
con Agentes Quimicas

Waria Angelina Quifones Sandoval
£.6, 52.279.748
Director Téenico de Urgencias

Lider Ruta de-Agresione
Accidentes, Traumas y Vigdizss

2 e Srangine 4 SHug



ALCALOUA MATOR
DE BOGOTAD.C.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

| UZ STELLA VARGAS PINEDA

1015450893

Desarrollo el Curso de ATENCION A VICTIMAS. DE VIOLENCIA SEXUAL, con una
intensidad de 40 horas

Fecha: 22 enero 2023
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| U SubredCO!
Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.5.E,
LUZ STELLA VARGAS PINEDA _

C.C. 1015450893

Corno asistente ¢ la capacifacion y
sensnbzf izacion de Gestion del Duelo

[
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Jairo Eduarda Torres Castafieda
£E, 10466333
Médico Oficida de Calidad

Cehtro Onente E SE.




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA QUE:
Luz Stella Vargas Pineda

‘Reglizd ef curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

TROSANA ALEXANDRA SANTOS ANGEL R S I)RA, ALEXANDRA GONZALEZ MORE
CAPACITADOR e . GERENTE

Sy vy S YA
A BOUHAL DEL BETAD

REGIéN DE 5A1~UD
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www.gce.life

Nit. 9003867435
CERTIFICA GUE:
LUZ STELLA VARGAS PINEDA.

C.C LUT15.450.693
REALIZO EL CURSO TALLER DE:

80

ENTREGA{}QEN ACH

UDAD DE.

FAREN LOBO NARVA
T COORDINADORA OPERATIVA

8161060 :
(24ia
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NIT. 9015448696 |
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
CC 1015450893 de Bogota D.C

Realiz6 y aprob6 el Curso Protocolos en la Toma y Transporte de Muestras de Laboratorio Resolucio
de 2019 e, TUNBRUDNHUESTRA

con un total de 60 Horas. A5 T sefonionis ESPURRAIA

|
;

verificus “a sutonticidad
i oy la i

Fecha de emision: 2022312-09 et TGl AR or e A SPRANT
Fecha de vengimf¢nfo: 2024-12-09

O ok (1

ING, SOLANLLY COVALEDA  DEIBM.SIEVHNS BRAYO. OBANDO ROSA GUZMAN.
Representante Legal. Jefe de Enferferia SP. Orientacion Educati
Desarrollo Humano

Docente. Docente Especia
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e www.gce.life
Mis 30038067435

CERTIFICA QUE!
LUZ STELLA VARGAS PINEDA.
GO LOIS4S0893 |
REALIZO EL CURSO TALLER DE:

MONAR

AVANZADA”

NAMARCAS. ELDlA 10DE SEPTIEMBRE DE 2022,

TIEDILO PEOUATRA NEORAT
ENTRENADCHNASRAS G

s
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Otorgan la prosente
CONSTANCIA A

LUZ STELLA VARGAS mwgm, _
c.,,ﬂ 1.67 5.:35&.:; :

su pamc’;’p‘aciéncoma-asisiémed’e,Ib;s‘j;a‘jqfr_sés_iqéi o v .

“SOPORTE VITAL BASICD ¥ AVANZ
ABORDAJE AL PACIENTE
CARDIORESPIR!

BASICA Y AVARZADE

Entregado en la c:uc{aci de BOGOTA

El dia 10 de SEPTIEMBRE-d {}22
Curso taller con laporatorio- de simalacion {si ~humangs.
inferrates y automatizadash.

Temario; Palologias, situacienes ¥ ritmos qle- advi
Cédign azul en salas de urgencias y reanimagion,’ Ma
Técnicas de intubadion, Farmacologia y uilizacion de medi
avanzada, Manejo del Desfibriladbr Externu Automati
Desligiiadon, SHUIUMEs Coonanus aguues, Aburdg)
vascular, Cuatro ritmos de pare y abordaje con 3
diagnostico diferencial (5T y &H) Cddige azul y Mega «od
Scoftware.

anadfz en las guias de resucziacztcn cardu:xpuimonar det ;com;ta ng

< pHECTOR CENTRHCO
MEDICO INTERRISTA-CARDIOLOGE
rwow ELECTROF(SIOL OGIA. e R RN

gruporcwmbmneummergenmas@gma: Lgam -

{rd 58 No, 70-129 Ceatro Médice Ghigago

o (icing 409 Tei: (3) 3608191~ 3201207

Hegnta .00 calle 71 No. 14-17 Piso 4 Tal: (13 235 2852~ 27 4799

Lineas Nacionales: @ 310 745 1759 - (18000-842270
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Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educamon no
formal Art. 2.6.6.8.

CC 1015450893 de Bogotd D.C

Realizd y aprob6 el Curso Calculo Dilucion y Administracion de Medicamentos

) ok

con un total de 48 Horas. . wgggggwgmg
Fecha de emision: 2022-11-08 Y e
Fecha de vencimiento :/)j)zél-l 1-08 J———" i oA Eohanza

ING. SOLANLLY COVALEDA .DEIBMNs

Representante Legal. Jefe “. EﬂfEI feria

Docent
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Documentos
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. - Ver contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Resumen

Editar

UTC-53:3
LUZ STELLA VARGAS.

-

Buscar...

Evaiuacion de la Entidad Estatal

1D del contrato en SECOP
Namero del:contrato

Version del contrato

Objeto del contrato

Tipo de contrato
Fecha de inicio del contrato

Fecha de terminacion del

contrato

Duracidn del cantrato

Tiempo adiciones en dias
Provesador{es) seleccionado(s)
Estado del contrato
Liquidacion

Fecha de inicio de liquidacién
Fecha fin de liquidacion
Obligaciones Ambientales
Cbligaciones Pos Consumeo

Reversion

Entidad Estatal

CO1.SLCNTR.11236803
CPS-835-2023

2

PRESTACION DE SERVICIOS COMO ENFERMERO/A
PROFESIONAL PARA EL AREA ASISTENCIAL, DENTRO DE
LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE
LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO
INSTITUCIONAL.

Prestacion de servicios

1/09/2023 12:00:00 PM (U7 C-05:60) Bogotd, Lima. Quito}

29 dias para terminar (31/12/2023 11:59:00 PM{UTC-05:00} Bogotd,
Lima, Quilte}

123 Dias
31 dias
Si No
En ejecucion
Si No

30 dias para terminar ;101/2024 11:59:00 PMUTC-05:00) Bogota,
Lima, Quito}

30/04/2024 11:59:00 PM ({UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito}

Si No
Si  No
Si No

1 empresa social del estado regién de salud soacha,

Cuenta bancaria del proveedor

Proveedor

LUZ STELLAVARGAS
PINEDA

Aprobacion del contrato

Nombre del banco

DAVIVIENDA

Tipo de cuenta

Ahorros

Ntmero de cuenta

008400763515

Aprobador — Proveedor

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 11236803

172




FORMATO LISTA DE CHEQUREO CONTRATACI(')I\%DE

| oo SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
SOACHA CODIGO JURFTO_17
PROCESO: Juridica VERSION 00
| VIGENCIA 510772002

ESTUDIO PREVIO CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA
GESTION

CERTIFICADO DISPONIBILIDAD
PRESUPUESTAL

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION DE
DOCUMENTOS (HOJA DE VIDA)
CONTRATO

REGISTRQO PRESUPUESTAL

ACTA DE INICIO DE CONTRATO
NOTIFICACION DE SUPERVISION
POLIZA CUMPLIMIENTO (Sl APLICA )
INFORME FINAL DE CONTRATO

La Gl versidn de cade documento serd fa dnlea véllda para su utllizacién y estard disponibla en el Portal Interno Hospltal Marlo Galtdn Yariguos Investigue anites de sacare plas
de este docurfiento porque corra el tladgo de taner una versidn dessctualiznda

Pégina 1de 1
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