LISTA DE VER[F[CACION’DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

REﬁ;éiD& S:Lua__- CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01 |
VIGENCIA 01/02/2023 |

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por Ia resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el manual de
contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y |2 normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: MARGARITA LADINO

CARGO: ENFERMERA

ITEM DESCRIPCION

CUMPLE

5 NO N/A OBSERVACION

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Propuesta de servicios dirigida al gerente X

2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X

3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras X
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria

4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios

5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses

5 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses

7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No menor a tres meses

8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses

9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)

10 RUT Actualizado

11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavade 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 II
15 Formato de declaracion 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 Autorizacién manejo de datos personzles (habeas data)

20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion

21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades

22 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales)

23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo

24 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo

25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios

B2 PR P P2 B B Bl B Bl el i ] et ] o B el o o 2

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

2 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitade
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil soliciado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
30 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
a1 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca X
34 ReTHUS actualizado— pregrade y postgrado (Asistenciales) X
45 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) X
37 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) ¥
38 Manejo del duelo (Asistenciales) X
39 Induccion - reinduccion corperativa (Todos) X

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

40 | Soporte vital basico con fecha de vigendia

41 ] Toma de muestra con fecha de vigencia

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 rganos * Aplica 2 médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos guirdrgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO

47 [ Certificado en formacidn de sedacion

ODONTOLOGO

48 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




LISTADE VERIF'ICACI(')N’DE DOCUMENTOS PARA LA :
CONTRATACION DE PERSONAL

o } REGION DE SALUD CODIGO TH_ITO_10
» SOACHA o i VERSION 0l
PROCESO: Gerencia del talento humano .
VIGENCIA 01/02/2023
Certificado en administracién de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia X

49 *Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

51 Retiro e insercion DIU
52 Retiro e insercién JADELLE
53 Certificado de formacion en toma de citologia

54 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

55 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacidn operador vehiculo de emergencia (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 y multas de transito
61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensomeétricas
* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 ggr(ti_ilf])cado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

65 [ Certificado del registro TNVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certificado en formacion para el manejo de transfusidn sanguinea

67 ggfgiTﬂfado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios.

69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION

70 | Certificacidn de manipulacion de alimentos

71 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
72 | Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL
4 Certificaciones laborales X

*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 tamafo oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

« El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacién de personal,

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla come Personal Asistencial a tode
aquel colaborador que esta inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,
Camilleros, entre otros),

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

(ol (o 5.

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0

QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, mayo de 2024

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30
Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA

Cargo Enfermera Profesional

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 gue 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

gue se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

Nombre del Contratista: MARGARITA R LADINO O

CC: 21233771

Direccién: CL 18 A 1 A 40 ESTE SOACHA B/ JUAN PABLO Il
Email: margaritarosaladino19@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3123912857






MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA

DATOS GENERALES:

LUGAR DE NACIMIENTO: Villavicencio (Meta)
Fecha: Abril 19 de 1958
Teléfono: 312 391 28 57— 711 44 50
E- mail: margaritarosaladino19@hotmail.com
Documento: c.c. 21 233 771 de Villavicencio

PERFIL PROFESIONAL

Enfermera egresada de la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Javeriana, con
conocimientos y experiencia en P y D resolucién 4505, administracién, supervisién y apoyo en
areas clinicas de Urgencias, maternidad, banco de sangre, unidad renal, consulta externa,
oncologia, radiologia, administracién, Supervisidn, apoyo y aplicacién del proceso de
enfermeria en los diferentes grupos etareos (neonato, nifio, adolescente, adulto, anciano,
gestantes, lactantes, escolares).

EDUCACION
1972 — 1978 Estudios secundarios: INEM Francisco de Paula Santander Bogota

1996 — 2000 Estudios Universitarios: Pontificia Universidad Javeriana Bogota
CURSOS COMPLEMENTARIOS

% “Entrenamiento Tecnologia Baxter para Hemodialisis” Laboratorios Baxter S.A. Junio
de 1997.Intensidad Horaria 8 horas.

% Seminario taller “Hospitales Amigos de [a Madre y el Nifio” Seguro Social Clinica del
Nifio. Noviembre 12-14 de 1997. Intensidad horaria 20 horas.

% “Capacitacion y Actualizacion de Proteccidon en Radiologia® A.R.P. 1.S.S. Septiembre
de 2004. Intensidad horaria 8 horas.

% “Curso basico de Protecciéon Radiolégica™ A.R.P. |.S.S.






% “Cuidado con Calidad un Reto permanente para Enfermeria”. ANEC. Barranquilla.
Noviembre de 2007. Intensidad horaria 20 horas.

2,
oo

Insercién y retiro de implantes JADELLE E IMPLANON.

<,
0.0

Capacitacién en Vacunacion (Recién Nacidos Y Esquema Regular)

% Capacitacion en elaboracion de RESOLUCION 4505 DE 2012 Y 2175 DE 2015

L/
%

Capacitacion en Clinica de Heridas

EXPERIENCIA LABORAL

INTITUTO DE SEGURO SOCIAL
Clinica san Pedro Claver 12 afos
Dra. ISMENA MOCKUS SIVICKAS: Especialista en Endocrinologia.
TEL: 3687064

E. S. E. LUIS CARLOS GALAN SARMIENTO
Clinica San Pedro Claver 8 afios
Dra. NOHEMI CASAS SALAMANCA: Especialista en Reumatologia.

VMR
6 afos
Dr. VICTOR M. MENDEZ CASTRO: Especialista en Radiologia Intervencionista.
TEL. 3155217476

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE
10 MESES Vacunaciéon Con VPH A 303 Menocres (Esquema 0 - 1- 6 meses)
Referente MERCEDES ARDILA

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY Il NIVEL
3afios y 3 meses como Jefe Lider De Proteccion especifica Y Deteccién Temprana, 2 meses
en Clinica de Heridas con productos de alta tecnologia, por OPS
Referente: LILIANA YANETH ROJAS CARDENAS
CEL.3108653797
DIANA BELTRAN
CEL: 3004947163

LUZ COLOMBIA SOLIZ GOMEZ

Enfermera Universidad Nacional
3153307927

A=

MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA
CC. 21.233.771 de Villavicencio
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

18:07:26
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i §
GENERAL DE LA NACION No. 246229627

Bogota DC, 01 de mayo del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY1), el(la) sefior{a) MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 21233771:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o0. del articulo 238 Ley 1852 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes soclamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CAVISRNERN

CARLOS ARTURQO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORTA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

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

mayo de 2024, a las 18:09:08, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

21233771

Cddigo de Verificacion 21233771240501180908

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
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 mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Generd: WEB

(o

1D LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

T——

e e -

Con el Codlgo de Vcnﬁcaclon pucde constatar la autenticidad del Ccmﬁcado
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

—— CG R

Pagina 1 de 1
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 06:10:11 PM horas del 01/05/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 21233771
Apellidos y Nombres: LADINO ORJUELA MARGARITA ROSA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacidon 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.

Direccidn: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pais: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co







224 Policia Nacional de Colombia

f (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 01/05/2024 06:12:55 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 212333771 .

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 validacién No. 91209502 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

-

[Q Nueva Busqueda || B Imprimir

515 9000

Policia Nacicnal de Colombia i COLQMEIA
_ Direccion General-Cra 53N°26-21 (o POTENCADELA
Centro Adnunistrativo Nacional CAN, Bogeta D.C. B ~ V| DA

Linea de atencién: 018000-810112

o |~ \ W &
— & | GOV.CO







EaY

~ POTENCIA DELA

AL vibA \:] TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con nUmero de identificacion CC 21233771 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogoté el 01/05/2024 06:32 PM

Cadigo Verificacion: JZQ7HLDGS6
Vélida hasta: 30/07/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






e TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

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

HACE CONSTAR QUE

La enfermera MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA identificada con la cédula
de ciudadania nimero 21.233.771 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 deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan ofras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la

fecha de su expedicién.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, al diecisiete (17) dias del mes de enero del afio dos
mil veinticuatro (2024).

Cordialmente,

J

EMPERATRIZ EUGENIA S AMARIA MUNOZ
Abog ecretari
7#..3 3

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 | 2 Actualizacion

14761850456

(415)7707212489984(8020) 000001476195045 6

4, Numero de formulario

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
2123377 1|7 |mpustsdeBogos 327
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numerc de Identificacién 27, Fecha expedicin
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 21233771 19770428
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [30.-Eiuda-:lm'.unicipio l
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 50 'Villavicencie 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - 34.Ctos nombres
LADINO ORJUELA MARGARITA ‘ ROSA
35. Razdn social ;
36. Nombre comercial R 37. Sig:a_A
=P
LBICACION
38, Pais 38, Departamento 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccién principal N S
CL18 A1 AESTE40
42. Correo electrénico margaritarosaladino19@gmail.com
43.Coédigopostal 2 5 0 0 5 3 |44.Teléfonu1 7114 4 5 045 Teléfono 2 3123912857
CLASIFICACION
Actividad ~conomica e Ocupacion
Actividad principal Actividzd sesundaria Otras actividades —
46. Codigo 47. Fecha inicic actividad 48, Cédino 48. Fecha inicio actividad 50. Godigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
[0020|[201209,13]||[8 69 9}20081202| | | | | { | |
~~Responsabilidades, Calidades y Atributos
1+ 2 3 4 5 6 7 & 8. 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 =24 25 26
soseols [ao| | | | i) 4 ~NT | [ [ 1L L L L b ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar -
48 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
J | | l l | l l | J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
4. Cédigo I 57. Modo ' [
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
: | 1| || | = | *

IMPORTANTE: Sin perjuicic de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida ¥ en

1cia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folios: lj‘

58. Anexos

SID NOE

1. Fecha |2021 -05-27/08:12: 38 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
v cancelacién del Registro Unico Tributaric (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en algune de los datos suministrados se adelantarsn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensicén, seguln el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuaric fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

LADINO CRJUELA MARGARITA ROSA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 01-02-2024 12:42:54PM






Codigo

RLEONDESALD === ——THHaM-— ——
soacHA FORMATOQO SARLAFT | Version 0
- Vigencia 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGG DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: CIUDAD:

SOACHA DEPARTAMENTO: | CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permiutira adelantar el Procese de Conocimiento det Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extemna No 009 de 2016, de la Superintendencial
Nacional de Salud, La realizacién de este proceso es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de|
Salud, y forma parte de las Politicas de 1z Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

CLASE O TIFO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR O ‘P.m'ncm_\n [ [Smsnma [mwbon sun_p oTRO CUAL:[ }
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNPO APELLIDO: g PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
LADING ORJUELA MARGARITA ROSA
5 No LUGAR EXPEDICION ' FECHA EXPEDICION
REODEDENEECACION IDENTIFICACION (Chudand/NFunicipl 3 AAAADMDD)
e [ 1:.;. Oke T },\‘(:[P £ e VILLAVICENCIO 15770428
eassrorte ] omo (] [ ) EREDENERNCOLOMEA? St [x ] N —
FECHA NACIMIENTO: _ LUGAR NACIMIENZO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
" 19580419 | VILLAVICENCIO COLOMEIA COLOMBIANA
T TELEFONO
BTADOCIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS N
souterogy) 2] caswow [ ovorcwvorwy  [T) wwoxume ) vwow . o 1 3508585542
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO

O 0 = O O Q O O CuAL: [ CONTRATISTA

: E ~ i’ ~ TELEFONO
) DIRECCION RESIDENCIA: ¥ CIUDAD RESIDENCIA 2 DEPARTAMENTO: N PAIS RESIDENCIA: Lt
S ~ ~ N ™
CL 18 A TA 40 ESTE SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 6017314450
= CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
margaritarasstading19@gmall.com Nia propia (0 \mmm (O |ArrENDADA |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene). CIUDAD: . DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
“linia NIA NIA N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
N/A NI& NIA N/A
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION I’“ﬁ?‘.{mlafm FECH\A\MI)QON
ec. O3 ce. ke O ]N‘U‘IP | N/A WA NA
pasarorte () omo [ cum: | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST _JNO - NACIONALIDAD: |N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
|ASALARIADO O oo O . O PRiSIONADO O N l
s [ [cowmamsma ——n EMPLEADO PUBLICO O cuas: | ENFERMERA PROFESIONAL
PROFESIONAL |[EMPLEADO OTRA U j P
|INDEPENDIENTE U soc0 @ «J TR
o p CODIGOS C1IUACTIVIDAD ECONOMICA
s : st R
INFORMACION TRIBUTARIA SRl = 03 A ] o [ x) (o020 1 | 8599 |
RESPONSABLE: g
~xo () 1cA st D No @ PRINCIPAL: xbevnparia: ]
S SL
GRAN CONTRIBUYENTE s [] o 1 |scexe rerenEoor ) ] AGENTE AUTORETENEDOR c
» @ © @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMEBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s %o siJ o 3@ ESE Regiéa de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ]GOBE:RNO C———) smvaoes[} sawp @ #NIT J $00006850-3

IOTRA

weortacionts (] acmicowa [] mvereemica (] rrancimra ] TRanseortE [ TECNOLOGIA ) ALbENTOd ] MEDICAMENTOS )

0O oo







Codigo

ol . TH_FT0_45
SEGION DESALUD . B ]
SOACHA FORMATO SARLAFT | Version o
: “Yigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMFRESA TELEFONO CIUDADMUNICTFIO \‘l\ DEPARTAMENTO ~ PAIS
- W \
Calle 13 No. 10- 60 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA cdml\\?am
< ~
CARGO ACTUAL ENFERMERA PROFESIONAL FECHA VINCULACION 20240501
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
_ FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION l TIPO SOCIEDAD
NIA N/A NA N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOSMENSUALES ™ EGRESOS MENSUALES . ACTIVOS PASIVOS
[HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES 'TARJETAS DE CREDITO
IARRIENDOS § 500,000 CUOTA VEHICULO VEHICULOS § 23.000.000| DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES § 80,000,000 | PEUDAS TERCEROS
IOTROS INGRESOS® 3 0|OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*®
TOTAL INGRESOS $ 3.100.000 TOTAL EGRESOS $ 2.500.000 TOTAL ACTIVOS $ 106.000.000 |TOTAL PASIVOS $500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
CUOTA ALIMENTACION GASTOS DE SUSTENTACION BIENES SUSTENTACION ALIMENTICIA
6. REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
CARDONA SANDRA MILENA
ERITO
3 TELEFONO FLIOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION by
. KR 15 A 13 B 47 B/ BALCON REAL . CUNDINAMARCA ~
. . AMIGA 3134891021
7. REFERENCIA FINANCIERA
. NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA cacats de dharros
450170015571 UNIVERSIDAD NACIGNAL 016383838
IMANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST vo [ e ]
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PATS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N'A N/A
Nia N/A NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: |
N/A
CUAL:
nwportacioN_)  exporTacion( ] trasrrmvems{ ) erestamos () pacoservicios ] oma [ |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dande certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumpl alo lado al en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de
2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn™;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupaci6n, profesién, negocio, etc.):
ENFEREMERA PROFESIONAL

2. Que estes bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colembiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectusré
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con los 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 inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccidn de cualquiera de los numerales
|lanteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi efe d imiendo 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 eén este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requerides por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracién de renta si es declarante.

!Pensinnadu: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias ealendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
contratos de arrendamiento o extraclos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si ¢s declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de i6n legal o d donde conste Iz calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

10y repr
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y Htmﬂ mﬂ. | S e | TH-—,F_Y_OL—as
1P TRelt— FORMATO SARLAFT j e ; . ,
B ‘ Vigencia | 5/07/2022

L. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por Ja Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia Inscripcién en el Rit.
4. Fotocopin del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
|6- Estados Financieros del ultimo periedo dispenible, expedides de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sez el caso.(Obligados a lievar contabilidady
[APODERADQ: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimianto ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso doben estar debid portados. { Arrendamiy venla gctivos, h ias, legados, donach efc)

10- AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EX LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEEIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

‘CONSIDERACIONES

1. Que los datos p i licitadas en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ¢ i i idas por la Superintendencin Nacional de Salud ¥ los estindares internacionales|
para la Prevencién y eI Control del Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto cn el literal b} del articulo 2 de 1n Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan In proteccién de datos personales v que se encuentran idos en dicha disposicién, no sen aplicables a las bases dej
datos y archivos que tengan por finalidad ka pr 16n, d -1 i ¥ control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de unz autorizacién de su titular, 1o cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales parn el estudio técaico del ricsgo se trataran observando los disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos lambién serim tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entidndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. $00006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora dej
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente per la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder 2 la contratacién /o prestacién de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestndorss de Servicios de Salud,)
debidamente habilitadas, suministramos nusstros datos para todes los fines precontractusles ¥ contractuales que comprends las actividades de prestacién de servicios de satud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/0 sus Unidades Prestados de Servicics de Salud,
para lag siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provesdor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion]
de centratos con Ig ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas v andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la
[prevencién del riesgo. €) La liquidacién y pago de cuentas. £) Todo lo que mvolucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Contrelar ¢l cumphmiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema|

(Genernl de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de cstudios técnicos , estadisticas, anglisis de tendencias del oy, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa o encuestas de
satisfaceién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaceién en los servicios prestados per la ESE y/o sus Unidad
[Prestaderas de Servicios de Salud. k) Envié de informacin de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service {IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos|

del Fereign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratndos y acuerdos intemacicnales suscritos por Colombia. m) La)
prevencion y control de Lavade de Activos v la Financiacién del Terrorismo.
2. El iento podrd ser realizado di por citada Entidad o por los dos del tratami que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas & a) Las P Jjuridicas que tienen la calidad de|
esociadas o vinculadas a Ja ESE /o Unidades Prestedoras de Servicios de Salud. b) Los operadores n ios para el limi de dereches y obligaciones derivados de los contratos celsbrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias d¢ asistencia medica, abogados intemos y extemocs, entre otros, ¢) Los clientes v
contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracidn, gjecucitn, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas ¢on las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ja celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, e) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier ofra personz juridica legalmente)
[lautorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencitn ¥ control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para lof
elaboracién de estudios técnicas y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son {acultativas las respuestas a las preguntes que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con lu definicién legal vigente, En icia, no he sido obligado 2]
responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sé lleve a eabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos dell
“prswte formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que et capitulo XI del Titlo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de 1]
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas 2 las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En censecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, ravocar v
\Isuspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamisnto de la informacion son Iz ESE Regién de Salud Soacha vlo sus Unidades Prestadoras de Servicios del
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto!
en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No, 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legal
quterizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p Jes incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, 1a tr i ional ¢ i ional de los mismes, por las personas, par las|
finalidades ¥ en los términes que nos fueron informados en el presente documento,

DL FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADG
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

—=

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho
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15 Reporie de falleaimiznta,

16. Reporte defirimae do protecelan al casante .
17. Reponie de la calidad de Pre-pensionado.

18. Reporte de la calidad de Pensionado
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41, Datos basicos de Identificacién
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(@ VIDA @Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA identificado/a con

documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 21233771, se encuentra afiliado/a desde 11/04/1974 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
= Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotsg, el dia 01 de mayo de 2024,

e
et

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 48% 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co






FORMATO UNICO

M ENTIDAD RECEPTORA
~a
i

j HOJA DE VIDA

Persona Natural

Libestod y Onten (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 =  DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Ladino Orjuela Margarita Rosa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. ® CE. O PAS O No. 21233771 F ® M O cOoL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 18A 1A 40 ESTE SOACHA

FECHA -

oia | 19 [mEs | o4 |aNo | 1958 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO CUNDINAMARCA
DEPTO META MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO VILLAVICENCIO TELEFONO 3123912857 EMAIL margaritarosatadino19@gmail_com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2° l 3 | & | 5° & | 7 ] & L o° 10° o0 MES | 12 | ANO | 1978

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
st NO MES ANO
PREGRADO g X ENFERMERIA 01 2000  |5336

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R|B|MB| R | B |MB| R | B |MB
ESPANOL X % X




3 = EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
7308060 Dia | o7 | Mes | o5 | amo| 2021 Dia| 06 | Mes| 08 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA L5 ACCIONES EN SALUD PUBLICA Calle 13 N° 7-30 Soacha
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
Dia | 02 | mes| o5 | amo| 2019 Dia | 28 | mes| 02 | Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SIBATE, DESPENSA CALLE 139 85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED CENTRO ORIENTE % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 Da| 05 | Mes| oo | amo| 2017 ol | 15 | mes| 12 | Aro | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA IAAS AREA DE ENFERMERIA DIAGONAL 34 5 43, Bogotd
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 pia | 21 | mes| 12 | amo | 2012 pia | 31 | Mes| 05 | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PYD ENFERMERIA 1 De Mayo #408-54
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 Da | 04 | mes| o1 | aso| 2012 Dia| 15 | Mes| 10 | ano | 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA VACUNACION ENFERMERIA CARRERA 12D 26A 62 SUR




——

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 130 de 1995, 489 y 443 de 1998}

EMPLEO O CONTRATC ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE 2 COLOMSIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5866600 pia| 16 | Mes| 11 | am| 2014 pia | 23 | mes| 11 | ano | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA VACUNAGION ENFERMERIA CARRERA 12D 26A 62 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES ISS 5 COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNICIBIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TEL EFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5680687 Dia | 31 | mes| 08 | amo| 1989 pia| 30 | mes| 11 | Ao | 2008
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS ASISTENC ENFERMERIA CARRERA 10 54 28
4 EXPERIENCIA L ABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l IM&S: J kr’:a: l Dia: l | Mes: I l Afio: |
AREA DE CONOGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 3
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 23 9
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 25 10
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 150 de 1995, 489 y 443 de 1998)

6 - FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI _ NO 3¢ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER GARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 120/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento S sacee 20— Abwil.2d.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

coLomaiA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

- .
SIGEPI 1 TEa
HOSPITAL MARIO GAITAN

YANGUAS -SOACHA

(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2023 - 31/12/2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Margarita Rosa Ladine Orjuela

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. Tl  No. 21233771 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: CALLE 18 A1 A 40 ESTE SOACHA TELEFONO: 3123912857

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS
JUAN DIEGO RCDRIGUEZ LADINO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
80205309

PARENTESCO
HIJO(A)

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

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

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $26.833.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 50
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $23.760.000
GASTOS DE REPRESENTACION $0
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $50.593.000
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 | SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 22142744965 BANCOLOMBIA 500.000
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 450170015561 DAVIVIENDA 3.000.000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
MUEBLES REANULT STEPWAY 2013 25.000.000
INMUEBLES cl 18 a 1 2 40 este soacha 50.000.000
INMUEBLES kr 15b este 1347 70.000.000
INMUEBLES kr 37 44 63 Villavicencio 50.000.000
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Cocperativa iss Credito hipotecario 56.000.000
cooperativa iss credito gold 65.000.000

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

a) En la actualidad participo como miembro 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:

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION |

CALIDAD DE SOCIO |







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

C.C. CE. T.L

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES J FORMA DE PARTICIPACION

%— Soacta. Homo 2024

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y _ , CODIGO TH FTO 13
F B~ ON
1% 9} EEG&OADCEH?&_‘ PROCESQ: Gerencia del talento humano L At L
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, mayo de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA identificado(a) con cedula No. 21233771de
VILLAVICENCIQ interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: ENFERMERA
PROFESIONAL manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo

www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

MARGARITA R LADINO O

C.C. 21233771

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 tltima versién de cada documento ser la imica vilida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha

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

Pigina 1del






FORMATO DE INDEMNIDAD
B o ooaom s CODIGO JUR FTO 02
= % ''''' - G&%EHSRLL PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERBION &
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, mayo de 2024
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA identificado (a) con Cedula de ciudadania
No0.21233771, por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERQO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién 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). TERCERQO: 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.
CUARTQ: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQ: 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.
OCTAVQO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

MARGARITA RLADINO O
C.C. No.21233771

La gltima versién de cada documento sers la tnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de 1a Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
Evite copias de ¢ste documento ya que puede ser una version desactualizada.

Péaginaldel
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o _ o FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
B ,} | REGONDESAWD CODIGO SSC_FTO_01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL AXA COLPATRIA ___
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: MARGARITA ROSA T ADINO ORJUELA
N.° Documento: 21233771

Fecha de Nacimiento: 19/04/1958
Direccidn: CL 18 A1 A 40ESTE
Teléfono. Fijo —Celular: 3123912857

E-mail: margaritarosaladino19@gmail.com
EPS: SANITAS
AFP: PENSIONADA

Firma Contratista: %

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacién y de igual forma es de caracter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud
de afiliacion 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La dltima versidn de cada documento serd la inica vilida para su utilizacién y estaré 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.

Pégina 1 del







WO

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razén social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: Gl

Numero de documento: 21233771

Nombre: MARGARIA ROSA LADINO ORJUELA
Fecha Inicio contrato:  24/05/2024

Fecha Fin contrato: 17/07/2024

Fecha Inicio cobertura: 24/05/2024

Numero contrato: 12292

Nit empresa en mision: 0

Cddigo Sucursal SUCURSAL 13

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 23/05/2024 11:07:26 a. m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

. } - meson: %Ens:"“'“";‘“*"“ CODIGO TH _FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
Soacha mayo de 2024
Sefiores:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

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

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 mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre la idoneidad de mi titulo como: ENFERMERA

Cordialmente;

Firma

N° Documento: 21233771

Tarjeta Profesional N°:05336

Direccién de contacto: CL 18 A 1 A 40 ESTE
SOACHA

Teléfono: 3123912857

La ultima versién de cada documento seri la tnica vélida para su utilizacién y estard 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 versidn desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

B } REGIONDE SALLD 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, MARGARITA ROSA ILADINO ORJUELA, identificado (a) con cédula de ciudadania
nimero21233771, expedida en VILLAVICENCIO, 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: Definicién de informacién confidencial. La
confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en

virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control
de estos datos estdn obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de
finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada
en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la
informacién: La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al
cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obijeto de la confidencialidad: El

presente compromiso de confidencialidad y no divulgacién de la informacidn, tiene por objeto sefialar y
especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la informacioén confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista
de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener
estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasién del desarrollo de
mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o
directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines
diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer,
ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases
de datos con la 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. 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 ¢ltima version de cada documento serd la inica vilida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de 1z Empresa Social del Estado Regidn de Salud Seacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

B ? REGIONOE LD CODIGO JUR_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 caricter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estindares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra

nombres, niimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores piiblicos 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 debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este ultimo 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 alglin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tiltima version de cada documento serd la (nica véalida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versidn desactualizada.
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Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 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 el 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 informacidn. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacién sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacidn con caricter reservado de acuerdo con la ley, serd continlia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

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

La dltima version de cada documento seré la tinica valida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

|

PROCESQO: Gerencia del talento humano, Juridica

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

Para constancia se firma en Soacha, mayo 2024

Firma y huella

3123912857

Celular No.

Correo institucional

La dltima version de cada documento serd la Gnica vélida para su utilizacién 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 desactualizada.
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CODIGO TH FTO 56
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, mayo de 2024

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo MARGARITA ROSA LADINO ORIUELA con C.C. 21233771 expedida en
VILLAVICENCIO, declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro
incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las
normas vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y

Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

MARGARITA R LADINO O
C.C. 21233771

La iltima version de cada documento serd la inica valida para su utilizocién y estard 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.
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SR w1 Email: comercial@alanjusalud.com

NIt 901.590.274-1 Welb: www.alanjusalud.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 7.039
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SOACHA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) ; ’
02 | 05 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
pia |MES ARO — ENFASIS OSTEOMURCULAR
IUGa
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad. PT. Pasaporte)

NG O Genero Edad Documnento de Identificacién
LADINO ORJUELA MARGARITA ROSA FEMENINOG _|ssARosoMESES | og —
- 13 DIAS : -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
ENFERMERA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA DESEMPERNAR EL CARGO

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR \f/ TVIS!DMETRiA v/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
- [PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL - ) - 7. | ForTaLECIMENTO MUSCULAR - B

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA MATENER MEDIDAS DE AUTOQCUIDADC PARA PREVENCION DE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIOS: USO DE TAPABOCAS
LAVADO FRECUENTE DE MANOCS DISTANCIAMIENTO SOCIAL, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, REALIZAR PAUSA ACTIVAS
DURANTE JORNADA LABORAL, SE RECOMIENDA REALIZAR EJERCICIO FISICO DIARIO MANTENER ALIMENTACION BALANCEADA EVITAR
CONSUMO DE ALCOHOL CIGARRILLO Y SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, REALIZAR ACTIVIDADES QUE FOMENTEN LA SALUD MENTAL, REALIZAR
CONTROLES PERIODICOS POR SU ASEGURADORA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacics en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Medico . Aspirante o Trabajador
R o i ek
Firma: / Firma:
=1

Nombre: PAEZ CARRERO ALEJANDRO Nombre: LADINO ORJUELA MARGARITA ROSA

Impreso el 02/05/2024 a las 11:53 a.m. Péagina 1de 1 Software parz el sector salud - www.biofile.com.co
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

FACULTAD DE  ENFERMERIA
ACTA DE GRADO N° SG— 3524

En la ciudad de Bagoth el dfa_2>_del mes de_ 2895t de*tg 200
se llevé a cabo el acto de graduacién, presidido por St Padre Gerardo Remolina Vargas, S.J.
Seftos en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el

juramento reglamentario, confirié el titulo de

ENFERMERA
MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA

a

identificado (a) con £t N° 21'233.771 de Villavicencio quien cumphé con los
requisitos académicos, las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales;
y le otorgé el Diploma N2 14101642 que lo (a) acredita como tal.

La Universidad est4 autorizada para conferir este titulo por la Ley 30 de 1992

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en_B0goté el _25

de agosto de 19_2000 :

Firmada por

GERARDO REMOLINA V., S.J. JAIME BERNAL E., S.J. MARTA LOPEZ M.
Rector Secretario General Decano

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Santa Fe de Bogotd, D.C. 25 de agosto de 2000

naano A
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Esza tarjera es documento publico, s expide de acuerde
3 Ia Ley 266 de 1996 Y es vilida en todo el Territorio Nacional,

51 es enconcrada por favor devolveriz 3 ANEC

SLCRETARES DICIATAL BE SALUS
CITRE ADO DT DSERITUNIK

< " 24102000

- TGOOSPORUN S5
: sSuevorals

6’&% ‘.NZC;C?EL\‘. nsimao‘wmm ENSALLD
ENFERMERA
MARGARITA ROSA LADINO ORIUELA
CC 21233771
PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
BOGOTA

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2000-08-25
FECHA DE INSCRIPOON EN BLRUN / ReTHUS: 2002-08-27

Crearil.ccm |22 ST16

de Enfermeria
Esta tarjeta es un documento piiblico y se expide de conformidad
conla Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4152 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveriza la
. Organizacién Colegial de Enfermeria.
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HOSPITAL OCCIDENTE
i DE KENNEDY.JIl NIVEL  CERTIFICACION DE ACTIVIDADES ]

EMPRESA SOCIAL DELESTADC .

LA SUSCRITA LIDER DEL AREA DE ENFERMERIA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY ill
NIVEL

HACE CONSTAR QUE:

MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA, idenfificada cen cédula de
ciudadania 21.233.771, presié sus servicios come ENFERMERA, en ¢l area de
PROMOCION Y PREVENCION, medianic la modalidad de prestacidn de
servicios, desde el 21 de Diciembre de 2012 hasta la fecha: sin que esto genere
relacion laboral entre 1as partes: desarroifando aigunas actividades como:

Responsabile de la resolucion 4505 de 2012
Respensable programa PAL

Seguimientc a coiposcopias positivas.
Regulacién de la fecundidad.

Curso para la matemidad y la paternidad.

Se expide en Begoeta, Distrito Capital 2 solicitud de I interesada, con base en fa
informacion existente en ia coordinacidn de enfermeria a2 los 31 dias del mes de
Diciembre de 2014.
|3 ey
< @lle 0'@
LILIANA YANETH ROJAS CARDENAS

Lider Proceso de Enfermeria
Hospital Occidente de Kennedy lll Nivel ESE.
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EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA, AREA DE
CONTRATACION, DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS OCCIDENTE DE KENNEDY

CER-535-2016
HACE CONSTAR:

Que, la UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS OCCIDENTE DE KENNECLY, antes Hospital
Occidente de Kennedy E.S.E., fusionado mediante acuerdo 641 de 06 de abrii de 2016 a la Subred
Integrada de Servicios Sur Occidente E.S.E., celebrd los siguientes contratos de prestzcion de
servicios con la Sefiora LADINO ORJUELA MARGARITA ROSA, identificada con Cédula de
Ciudadania nimero 21233771, quien prestd sus servicios come ENFERMERC en e AREA DE
ENFERMERIA, sin gue esto haya generado reiacidn iaboral entre las paries:

’ VAL
No.CoNTRATO | wiemo | R0 | teCA | TEURACINT VALK
5722 2012 21-Dic-12 |  20-Ene-13 30 2.085.000
1932 2013 07-May-13 |  30-Jun-13 54 4.172.000
2874 2013 01-Juk-13 31-Ago-13 ) 4.172.000
4148 | 2013 01-Sep-13 31-Oct-13 . 80 4.172.000
5027 2013 01-Nov-13 31-Dic-13 80 4.172.000
575 2014 | 01-Ene-14 30-Abr-14 ! 120 8.600.000
2334 L2014 | 01-May-14 30-Jun-14 | 80 4.300.000
3567 2014 | O1-Jul-14 31-Jul-14 | 30 2.150.000
4494 | 2014 | 01-Ago-14 31-Ago-14 | 30 2.150.000
5299 i 2014 | 01-Sep-14 31-Oct-14 | 60 {  4.300.000
5558 | 2014 | 01-Nov-14 31-Dic-14 | 80 4.300.000
931 i 2015 | 01-Ene-15 28-Feb-15 | 58 4.300.000
1863 2015 | 01-Mar-15 30-Abr-15 60 | 4.300.000
2868 2015 01-May-15 |  30-Jun-15 60 5.120.000
4451 2015 01-Jul-i5 |  31-Ago-15 80 5.120.000
| 5%t 1 2015 [ 01-Sepi5 | 30Sepis | 30 | 2560.000
; 7160 2015 01-Oct-15 30-Nov-15 80 5.120.000
,@\ 8482 2015 01-Dic-15 31-Dic-15 30 2.560.000
/ Teh5550950 Ext 2011
Calle 10 No. 88-58 Av, C. Cali
Nit 800.959.048-4
i Codigo: AZ-05-141-35-V1 [ Fecha de emision: 20-04-2016 ‘. Pagina1de2
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nsamn M&JOR CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

SECATTARIA DE SALUD
Howsial Coooenis Ge Keanedy - Subme Sur Cocmmrm ESE

ocOTA g\

FECHA FECHA DURACION | VALOR

No. CONTRATC | VIGENCIA INICIC | TERMINACION | (ENDIAS) | TOTAL
0218 2016 01-Enc16 30-Abr-16 120 10.240.000
Adicion 01 0219 2018 01-May-16 31-May-16 30 2.560.000

Se expide en Bogotd, Disirito Capitai, a solicitud de la interesada, con base en ia informacion
existente en la Oficina Asesora Juridica, Area de Contratacién a los diez (10) dias del mes de Junio
de 2016.

Y
RAMON SEGUS
Profesional Universitario

i
_—i " Reviss: Ricarde Giraido, Tecnico 11, Ofitina Asesora Juridica dela Subred Inteprada de Senvicics de Salug Sur Oogldentz £SE, Unidad Prestadora Occldenta de Xennedy.
=

} Proyecti Martha Rodriguez C. Auxiliar Administrative, Area de Cc tacidn, Oficing Asesors Juridica de ke Subired Integrada de Sesvidos de Salud Sur Occidente £S5,
| Umdad Prestadora Ocoidente de Kennedy.

Tel 5550950 Ext 2011
Caile 1C No. 85-58 Av. C. Caii
Nit 900.952.048-4

[Codigo: A205-141-35-V1 [ Fecha de emision: 20-04-2016 ' Pagina2de 2







Pora Siempre

CER - 1648

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANGS
SECCIONAL CUNDINAMARCA Y D.C.

En aplicacién de las instrucciones impartidas mediante Oficic 2068 del 05 de Abril de
2005. la suscrita Jefe del Deparitamentc de Recurscs Humanos de la Seccional
Cundinamarca.

HACE CONSTAR:

Que segun oficio 2153 del 07 de septiembre de 2007. suscrito por la doctora Magdalena
Sabogal de Urrego- Agente Apoderado del Liguidader ESE Luis Carlos Gaian Sarmiento
en Liguidacion. en ia hoja de vida del Sefior (2} MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA
reposa la siguiente informacién.

NOMBRES Y APELLIDOS: MARGARITA ROSA LADINO ORJUELA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 21233771

FECHA DE INGRESO: 31 DE AGOSTO DE 1988

CARGO DESEMPENADO: AUXILIAR DE SERVICIOS ASISTENCIALES
GRADO-JORNADA LABORAL: 12 -8 heras

ASIGNACION BASICA: $955.522

DESTING: A QUIEN INTERESE

Que de acuerdo con el Articulo 17 del decreto 1750 de 26 de Junio de 2003 por el cual se
escinde el Institutc de Seguro Social v se crean unas Empresas del Estado. quedo
automaticamente incorporado (2}, sin sclucion de continuidad. en la planta de personal de
la Empresa Social del Estado Luis Carlos Galan Sarmisnto Creada en dicho decreto

Se expide 2 solicitud del (2) interesade (2) en Bogela 2 los Diecinueve (19) dias del mes
de septiembre de 2007,

CLAUDIA SATRICIA TORZES A8UITAR

N
\

Néstor Fefn )éiandia/ Martha Ahumada

DEPARTAMENTO RECURSOS HUMANGS ISS S.C. AV 19 #14-21 PISO 4 BOGOTA
TEL: 2 43 22 7C







ESE LUIS CARLOS GALAN SARMIENTO
EN LIQUIDACION

ESE LCGS
EN LIQUIDACION

LA SUSCRITA COORDINADORA DE
TALENTO HUMANO

HACE CONSTAR:

Que el Sr(a) LADINO ORJUELA MARGARITA ROSA identificado con la
cédula de ciudadania nimero 21.233.771, se encuentra vinculado(a) a la
Empresa Social del Estado Luis Carlos Galdn Sarmiento desde el 26 de junio
2003, desempeflando el cargo de AUXILIAR SERVICIOS
ASISTENCIALES, Grado 20, jornada laboral ocho horas, con una
Asignacién Bésica de $1.165.400,00 que incluye Prima por Compensacion,
con vinculacién como EMPLEADO PUBLICO.

Que durante su vinculacién no registra interrupciones.

En el evento que la presente constancia tenga enmendaduras, carcce de validez

- i
LUZ STELLA MAYORGAHO0ZADA

Elaboré: Luz Eddy Rodrigucz Rojas

Carrera 10 No. 26 — 71 Piso 6-7-8 Torre Sur Residencios Tequendama
www.eselcgs.gov.co
| .éfono: 5998629
Bogoti D.C
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CERTIFICACION

Far medio de la presente nos permitimes cerhficar que fa safiora LADING ORJUELA MARGARITA
ROSA ldentficada con Cedula de Ciudadsnia Ng. 21,233,771 de VILLAVICENCIO, lsbord enmisian de
nuestra organizacion, para la empresa usuana HOSPITAL RAFAEL URIBE - HRUU - PIC UEL, por
mmedio de un contrato de trabajo de obra ¢ labor determinada, desde e dia 4 de enero de 2012 hasta &
dia 15 de octubre de 2012 desempefiande f cargo misional de PROFESIONAL, can una asignacian
salaral de $1,800,000.00 Mcte

Seguidamente nuestro sistema reporta la existencia de los siguisntes contratas de trabajo de obra o
iabor determinads, ceda UNG £ON Cause v obieto independiente entre s1, que ef trabajador de s referencia

subscabic con nuestre arganizacian; t chidamente liquidados a saber.
H FECHA DE INICIC FECHA DE TERMINACION
| Desde sicia 16 Se noviembre de 2011 nasta e} 29 de noviembra de 2011
Desde el dia 4 de wnero de 2012 hasta =i 15 de octubre de 2012

La presente se oxpide en la ciudad de Bogota DG, 3 soiicitud de iz interesada a Ins 13 dias del mes de
MNoviembre de 2015,

::q('.\'ﬂt[ SA‘JALDUIER ANOTACION EN LETRA IMPRENTA SOBRE EL PRESENTE CERTIFICADOD ES

Atertamente,

Este documento digitsf cumple con el articule 28 de fa Loy 527 de 1853

mmmw-mummmmmm-anammuwmumwnnm
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LA DRECTION 25 CONTRAS

FECHA TERRIBAGIDN

e CORTRETO

OSJETO CORTRACTUAL

CRESTAR SUS SERVICIOR SERSTNALLS DE APOYC GHOH
% ENFEAMERLA, PARA LA ESECUCION DE ACTIVIEADES ABMETFNCIALES T F T
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5., HOSPITAL

Gl 1304214

Que la Profesional | MARGARIT:

LA DFICINA DE JURIDICA DE LA E.S.E. HOSPITAL
MARIG GAITAN YANGUAS DE SOATHA

CERTIF

iCA

ELA_identficads con cédula de ciudadania Mo 21.283. 771,
HOSPITAL MARIQ CAITAN YANGUAS DE SOACHA, d=

ha susaiils contrato de prestacion de servides con La ESE
acuerdo & la siguiente ;
ABISTENLIALES GOMO
ENFERMERA DE LA SUS GERENCIA
MARGARITA | COMUNITARIA I LA ESE Q2052019
ROSALADING | HOSPITAL MARIO GAITAR HASTA
570 | 02-05-13 | ORJUELA YANGUAS DE SOACHA 5 000.000.00 WA LOVL000,00 | 31072018
PRESTAR LUS SERVILIS
ASISTENCIALES COMO
ENFERIERA DL | A SUB GERENCIA
i MARGARITE | COBMURIIARIA UE LA ESE 21108i2013
ROBALADING | HOSPITAL MARIO GAITAN HASTA
20 | 010019 | ORJUBLA | YANGUAS DL SOAGHA 2.500.000.,00 | E2saannon | A750.000.00 4814212019
PRESTAR SERVICIOS
ASISTENGIALES COMO
ENFERMERA DE | A SURGTRENCIA
MARGARITA | COMUNITARIA DE LA ESE 02-14.2020
| ROSALADINDG | HOSPITAL MARIO GAITAN HASTA
347 | 020120 | ORJURLA YANGUAS Dk SOACHA £.000.000,00 | 17 500 000,02 | 22 500.000.00 30-08-2020
PRESTAR SERVICIOS
ENFERMERA DE LA SUBGERENCIA
MARGARITA ARIA DE LA ESE 04-10-2020
ROSALADING | HOSPITAL MARIO HASTA
833 | 01-10-20 | ORJUELA YANGUAS DE SOACHA 7.500.000.00 NIA 7.500.000.00 31-12-2020
PRESTAR
ASISTENCIALES COMO
FNFERMERA DE LA SUBGERENGIA
WMARGARITA | COMUNITARIA DE LA ESE 02-04-2021
ROSALADING | HOSPITAL MARID GAITAN HASTA
Z71 | 020121 | ORJUELA YANGUAS DE SCACHA 7.500.000.00 NIA 7.500.000,00 28022021

AMARCA NI
Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitén Yanguas de Soacha, CUHD: 'ﬂﬁmfaﬁ: I e
email; b b 0. COMm - iRAEArCa, Qov.co e Qrogress
PEX 7200230, Calle 13 No -85, Galle 13 No 1044, L uD l
Soacha Tundinamarca-. rw SA
€ ovmcysoacra €D @nMGYSoacha @ onmaysoacha (@) s wwwimay govan/
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COMTRATACION
SOACHA ~ CUNDIRAMARCA
NET, B00.006.830-3

ES.E. HOSPITAL

R

herigm TanQaes
de Suvechs

T ZyCumplir las metas instiucionales auignadas y sus indicadores con iz sjecucion de las actividades encaminadas al cumplimiento de los

indicadores del Plan de Gestidn, PASY el PAMES, planteados pars ¢l cutrienio, asi como entregar con wpustunidad 3 informacion y supories
de lps mismos. 2)Acompefiar en caso necesan las diferentes auditorias internas ¥ xtemas programadsas por laIFS © &l ento oxiornod)Realizmr
un adweundo dilgenciamianis du loz RIFS de 13 cansulta, verificar qUE sus setividades seen fachurades do arusrdo con ef raspective tddign dai
programa.d)Der cumplimionte 3 Ja Resshcian 1995/98, vn lo tefEnonts ol correcto dillgenclamisnto de la Ristaria clinica, an Al formato coreao
v sin ornitic ningdn d3to, giligenciar 1bs fermacy i sarresponde ¢l 100 do consulta v/o programa.3idantener {Hvenzana do oguipes ¥
anceres g2 Ia sode actyalizado y valsr porsu sderundn sy, avisendo novedades de lorma oportuna.Gjitealizar de forma racional ing pedidos
samta de 1nsumGs Madico quirdrgicos y materiaies para ol adecuado funeionamisnty dul cenro o puesin, Asl como vorificar contra antrags @ lu
liegnda de los mismos = Informar las novedades de mmediatd 2l coordinador.7)Diseiiar i implemaentar estrotegios para ¢f cumphimisnio du las
metas v for@lecimiento da los difarentes programas de sromocion y provencitn {captacién de {as pustantes antes do la semana 12 de gestarion,

centra y puesto de salud.10)Cogrdinar, supervisar y controiaf a8 sctnidades, del personal suifiar de entermara del sarvicie
2signade. 1i0nentar v supervisar ias aelividades grupales reafizadas por ol pmrsonal auxdlize de enfermeria durnle 1a realizzodn del curso de
peeparanén para fa maternided y paleroad, o= mileres - crénicas {hipertenses, diabatices] y 5 damas actividzoes. 12)Cumplic con fos
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