LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
; L CONTRATACION DE PERSONAL

_,ézr'ség%; o 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 la 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 vy la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO:
N - CUMPLE .
ITEM DESCRIPCION ST NO N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANOC
1 Propuestz de servicios dirigida al gerente X
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras X
3 *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
Y 3 .
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica (inicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
[3 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses X
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses X
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses X
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado X
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de acavos y financacion X
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS X
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones X
14 Hoja de vida formato Unico de la funcién pdblica. *Hoja de vida SIGEP I X
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses zjustado SIGEP 11 X
16 Formato de oferta de prestacion de servicios X
17 Formate de indemnidad X
8 Formato de ARL X
19 Auterizacién manejo de datos personales (habeas datz) X
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de Iz Informacion X
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X
22 Poliza de respensabilidad civil (Asistenciales) X
23 Camné de vacunas: COVID 19 Esquema completo X
24 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tet@nico. * Esquema completo X
25 Examen mécico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 anos X
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlego *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
30 Especizalizacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Mazestria *De conformidad con e! perfil solicitado
32 Tarjeta profesional
3 Resclucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca X
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) X
15 Resolucion de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
30 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y ransporte asistencial) X
37 Ruta ztencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) X
38 Manejo del duelo (Asistenciales) X
39 Induccion - reinduccion corporativa (Todos) X
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PECIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 [ Soporte vital bésico con fecha ce vigencia
41 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 | Toma de muestra con fecha de vigendia
43 [ Soporte vital avanzado con fecha de vigenca
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
45 Certificado curso donacidn de drganos * Aplica @ médicos hospitalizacian, médicos
urgencias, médicos quiriirgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 [ Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
e CONTRATACION DY PERSONAL
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) PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023
Certificado en administracidn de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia X

*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 formacién en toma de citologia

54 Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
55 | Soporte v tal avanzado

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacion operader vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

58 Registro Onico nacional de transito RUNT

59 Licencia de conduccion

60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

61 Certficado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios

64 Sgrtj{]}cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
C

INGENIERO BIOMEDICO

65 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

67 ggrg%cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTC A RADIACIONES YONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 aiios.
69 Certificado aptitud laberal con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios dinicos
(cuadro hemétice con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALYMEMTACION
70 | Certificacion de manipulacion de alimentos
71| Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, CGH.

MAMTENIMIENTO
72 [ Certificado curso de alturas :
73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 aho.
EXPERTENCIA LABORAL
74 Certificaciones laborales X

#De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

o Favor entregar fotocopia de los documenios en ¢! orden relacionade antericrmante, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio oficio
y gancho plastico legajador, ademis de subir en el link del drive la carpeta con los docuimentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
fue no se encuentre subida en drive, no seré recibida en fisico).

« Bl Referente de Talento Humano certifica que los decumentos aportades en medio magnétice y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vex firmada la lista de verificacidn para la confratacion de personal,

HOTA IMPRYMIR ESTE DOCUMENTO A DOBLE CARA (Pagina 5-2)

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
acuel colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional iMédico,
Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, instrumentadores Quirirgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfurmerfa,
Carnilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrative a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual rio estdn
relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.
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COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 10 de lulio del 2024

Doctor.

DIEGO ALEIANDRO GARCIA

Gerente

EMVPRESA SCCIAL DEL ESTADC REGICON DE SALUD SOCACHA
Calle 13 #5-97

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nembre: JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO

Cargo: TECNICO AUXILIAR DE ENFERMIERIA

Respetadc Doctor Diego Alejandro Garcfa, reciba un cordial saludo, por medio de la presentz 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 cadz una de las actividadesque
sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos gue se estipulen
en la minuta contractual.

Cordialmente,

107
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JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO
Nombre de! Contratista

CC: 1.022.320.089

Direccién: CALLE 61B 18F 25

Email: caritoflorezi7i2@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3202821803
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Calle 61 B No. 19 F 25
Celular N°. 3203821803

E-maii: caritoflorez1712@gmail.com

T
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G profosional

Me caracterizo por ser una trabajadora, lider, creativacon gran capacidad
para el aprendizaje, adaptacién de nuevas funciones, excelentes
relaciones interpersonales y con muy buena actitud.

Me comprometo siempre a desarrollar al mdximo las actitudes para
desempenar Optimamente cada actividad emprendida, asi como la
proyeccion personal y profesional en beneficio propio y de la empresa en
la cual me encuentre, tengo buenas relaciones interpersonales paraasi
lograr y ilevar a cabo las actividades y metas propuestas.

Cedula de ciudadania 1.022.330.089 de Bogotd
Lugar y fecha de Nacimiento Bogota
Edad: 34 Afios

Estado civil: Soltera
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Calie 671 B No. 19 F 25
Celular N° 3203821803
E-mail: caritofiorez1712@gmail.com

COLEGIO MARIO LUIS RODRIGUEZ COBOS
Bachiller académico

FUSDESA
Aux. de EnfermeriaBogotd 2005

GERSSCOL GRUPQ ESPECIALIZADODE RESCATE

Y SALVAMENTO DE COLOMBIA

Inyectologia, toma de muestras y laboratorios Clinicos, primeros
Auxilios,curso de Atencidon Integral a Victimas deViolencia Sexual 2021
Soporte Vital Avanzado2021

ASOCIACION AJUDISP
Curso de Vacuncacion PAIJunio 2021
Curso de Gestién de Duelo junio2021

MANEJO INTEGRAL DEL DURELQO
Enero 17 de 2022
24 horas

ATENCION A VICTIMAS DE VICLENCIA SEXUAL
Enero 17 de 2022

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON SUSTANCIAS
QUIMICAS

Enero 17 de 2022

24 Horas
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Calle 61 B No. 19 F 25
Celular N°. 3203821803
E-mail: caritofiorez1712@gmail.com

EMPRESA

AREA

CARGO

TIEMPO LABORADO
JEFE INMEDIATO

EMPRESA

AREA

CARGO

TIEMPO LABORADGC
JEFE INMEDIATO

EMPRESA

AREA
CARGO

TIEMPO LABORADO

TELETONG

EMPRESA

ARTA
CARGO

TIEMPO LABORADOC

TELEFCOND

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR

Territorios salud publica

Auxiliar de Enfermeria

10 Junio 2022 -15 julio 2023

Yolanda Rodriguez - 3002122771

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR

AMED COVID

Auxiliar de Enfermeria

17 Diciembre 2021 -30 julio 2022
Karlc Reyes - 3007908373

SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR ESE

PAI COVID

Auxiliar de Enfermeria

22/09/2021 -10/12/2021

7306000

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR ESE

AMED COVID

Auxiliar de Enfermeria

17/12/2021 - Actual

7300000
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Lra!;'e 671 B No, 19 F 25
Ceiular N°. 3203821863

E-mail: caritoflorez1712@gmaii.com

EMPRESA SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS
DE SALUD SUR
AREA AMED COVID
CARGO Auxiliar de Enfermeria
TIEMPO LABORADQO 22 enero 2021 -31 agosto 2021
JEFE INMEDIATO Karlo Reyes - 3007908373
FUNCIONES
o Realizar cuidados de enfermeria (toma de signos.
e Aplicar normas y medidas de bioseguridad en cuanto a la atencién del
paciente COVID.
e Realizar notas de enfermeria.
s Realizar traslados de pacientes cuando lo requiere segtin las normas
de la institucién.
¢ Realizar la muestra de aspirado nasal.
o Llevar el control de los elementos que se encuentran en el inventaric
del servicio.
¢ Diligenciar adecuadamente la papeleria segiin sea la competencia
administrativa.
o Entrega de la muestra ai laboratorio.
EMPRESA HOSPITAL DEL MAR
AREA Hospitalizacién Adultos
CARGO Auxiliar de Enfermeria
TIEMPO LABORADO  Septiembre 2019 — diciembre 2021
JEFE INMEDIATO Espana (34) 678423519
FUNCIONES

Recibir y entregar turno del servicio y sus pacientes con la enfermera

seglin las normas de la institucién.

Dar informacién clara y oportuna a pacientes y familiares segiin sea

la competencia.

Registrar en notas de enfermeria todo cambio y procedimiento que se

realice en el paciente.

Aplicar medidas de bioseguridad durante la atenciéon de los pacientes.
Entrega de pacientes a otros servicios, segiin las normas de la
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Calie 67 B No. 19 F 25
Celular N°. 3203821803
E-maii: caritoflorez1712@gmail.com

institucién.

Mantener los elementos del servicio listos y ordenados para la
atencién de los pacientes.

Llevar control de los elementos que se encuentran en el inventario del
servicio asignado.

Diligenciar adecuadamente la papeleria segin sea la competencia, ya
sea asistencial o administrativo

Informar al médico y/o enfermera jefa sobre las manifestaciones del
paciente acerca de efectos secundarios de medicamentos

e aplicados.
e Realizar desinfeccién de los consultorios asignados.
e Realizar el Kardex de enfermeria del servicio asignado
e Atencion de enfermeria y sus cuidados (canalizacién, y paso de
sondas, toma de laboratorios, aplicacién de medicamentos, bafio vy
cuidado personal del paciente.)
EMPRESA SUBRED INTEGRADA DE SEVICIOS DE SALUD SUR
AREA Salud Publica Territoric Saludable
CARGO Auxiliar de Enfermeria

TIEMPO LABORADO
JEFE INMEDIATO

EMPRESA

AREA

CARGO

TIENMPO LABORADO
JEFE INMEDIATO

EMPRESA

AREA

CARGO

TIEMPO LABORADC
TELEFONO

Enero 2018 - Julio 201%
MARCELA CASTELLANCS (3134187214

SANIDAD MILITAR GILBERTO CHEVERRI MEJIA

SALUD PUBLICA (MAIS)
Auxiliar de Enfermeria

Marzo de 2017 — Diciembre de 2018
Dra. Maria Isabel Cabrera 3152919101

HOSPITAL DE VISTA HERMOSA
SALUD PUBLICA SALUD A SU CASA

Auxiliar de Enfermeria

Octubre de 2012 — 31 de 2015

7300000







Calie 67 B No. 19 F 25
Celular N°. 32032821803

E~maiji: caritoflorez1712@gmail.com

EMPRESA GRUPDO LABORAL HOSPITAL USME
AREA SALUD PUBLICA CASA A CASA
CARGC Auxiliar de Enfermeria

TIEMPO LABORADQO Enero2007- Septiembre 2012
TELEFONO 2711030
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Calle 61 B No. 19 F 25
Celuiar N°. 3203821803

E-maii: caritofiorez1712@gmail.com

SERGIO SUAREZ
Técnico electricista
Cel. 3016926809

YURY GOMEZ
Enfermera
Cel.2114773238

PAOLA FLOREZ CASTIBLANCO
Recepcionista
Cel.3144302525

AL BA CASTIBLANCO
Ama de casa
Cel.3228458334

Aot theen

A
N
JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO
C.C. 1.022.330.089 d= Bogota
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ffé'” i
12:11:33

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA RACION . No. 250318481

Bogota DC, 10 de julic del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior{a) JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1022330089:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiens las anctaciones de las sancicnes o inhabilidades que se encueniren vigenies. Cuando se
trete de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anctaciones que
figuren en el registro. Antericr, de acuerdo z los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 20189.

NOTA: Ei ceriificade de antecedentes disciplinarios es un documento que centiene las anotaciones & inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con ef estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdica de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servideres plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicic de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los tirminos Gue
establezea la Constitucicén Pelitica v la ley particular o demés disposicicnes vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autcridades nacicnales colombianas. En caso de nombramienio o suscripcion de contraios con el
Esiado, es responsabilicad de iz Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pagss/certificado-antecedentes.aspx

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamienic Con E! Ciudadano

ATENCION :

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

ST I s T Ste A =

Divisién de Relacionamiento con e Ciudadano.
Linea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera § No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
wwWw.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUELICA

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

CERTIFICA:

Que upa vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales "SIBOR', hoy sabado 25 de
mayo de 2024, a las 07:58:08, el nimero de identificaci6n, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COM{O RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. identificacion 1022330089
Cédigo de Verificacién 1022330088240525075808

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

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

YEZID LQKUENTES
td

Contraior Delegado

Generd: WEB

Cen el Codige de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
’f’-‘?’g Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina






25/5124, 10:23 a.m. Pclicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

g Consulia en finea de Antecedentes Penales vy Requerimientos Judiciales

i g Policia Nacionai de Colombia informa:
Que siendo las 10:23:35 AM horas del 25/05/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022330089
Apellidos v Nombres: FLOREZ CASTIBLANCO JOHANNA CAROLINA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junioc de 2012, proferida por la Honorable
Corie Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTCS PENDIENTES CON LAS
. AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para fodas aquellas personas que no registran
antecedenies y para quienes la gutoridad judicial competente haya decretado Iz extincién de la
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulia es vélida siempre y cuando el niimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado vy solo aplica para el territorio colombiano de acusrdo
a lo establecido en e! ordenamientc constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a ias
| instalaciones de la Policia Nacional més cercanas.

Direccidn: Avenida Ei Dorado # 75
— 25 barrio Medelig, Bogotad D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12.0C pmy
2:00 pm a 500 pm

Linea de etencién al ciudadano:
5158700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pafs: 018000810 112
E-mail: dijin.araic-
aic@policia.gov.co

hiips:/fantecadentes. policia.gov.co:7005/WebudicialfformAntecedentes xhimi 172






25/5/24, 10:27 am. Consulta RNMC

@ Folicia Nacionzai de Colombia

e

{2 (Defauit.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

L a Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 25/05/2024 11:26:59 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1822330089 .

NGO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad v
Cenvivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 82837776 . La persona interesada podra
verificer la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucionzal digitando
https://www.pclicia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documenioe de
identidad y Iz facha de expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre v cuando el ndmero de
cédula corresponda con el documente de identidad suministrado.

—

| Q. Nueva Busqueda J[ B Imprimir

515 9020

COLOMBIA

SN " Policia Nacional de Celombia y -
ST i) Ios y Direccion General - Cra. 58 N° 26 - 21 <a POTENCIA DELA
: g Centro Administrative Macianal CAN, Bogota D.C. VIDA
(nde Linea de atencion: 018000-910112

% |GOV.CO

htips://srvenpe.pelicia.gov.co/PSC/irm_cnp_consuita.aspx 171
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e

Formularic del Regist

ro Unico Tributario

2. Concepto | 0 12 i Actualizacién

et pa ey

4. Numero de formulario

|

584(8020

]

4 [s]2)

I.
!l
1

g,:\

141042704689
-
T
| .Ji
4104270452

CL 61 B 18 F 31 SUR BRR SAN FRANCISCO

;‘\
o

L

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 8. DV { 12. Direccién seccicnal J,,,\\ ji Buzén electranico
102232008 gl 4 [‘meussios de Bagotd ‘:‘,‘/"\.‘\ \ 3 \2__ A

IDENTIFICACION A\ A g/‘\\\

24. Tipo de contricuyente 25. Tipo de decumento 26. Ntmero de ruenﬂfcacu A \ e //_,.-\ W 27. Fecha expedicién
it atural o sucesion iliqui 2 |Cédul iudadant 22 3%
Persona natural o sucesién fliquida Cédula de Ciudadania 1 3 10223 3 D\D u/9 \W/“ ) ,
Lugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento \\\:\, f..ol-c‘ "
COLOMBIA 1 6 & |Bogota D.C. R {Bogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Ssqundo apeliido 33. Primer nombre ;”/" ~Oids nombres
ff \
FLOREZ CASTIBLANCO JOHANNA ﬁ\ L \_|CAROCLINA
35. Razédn social / g
(/1\\\ m_\\\
36. Nombre comercial \ lST/S!g N'\-«._/’
/‘“».

/ UBIzAC IuN_,./: f’,-«:\ }
38, Pais 39, Departaments e~ NS N 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 & 9 |Bogotz D.C. /{ﬁ m«»; ~6/ 1 1 | Bogeta, D.C. 001
41. Direccién principal y // \\\\

42. Correo electrénico

caritoflerez1712@gmail.com

Vs \.\//< \N—-'/

43.Cédigapostal 1 1 0 1 1

1 [ 44. Tetetond 1

/’;

N 3202382180 3!45.Te£éfon02

S _A'_'\{_C:ASI?ICACiéN

Actividad.aconémica®,

b

Ccupacion
Actividad principal Acwnd ~d _-_..unAana% \/ Ctras actividades 2. Nime
46. Cocigo 47. Fecha inicio actividad 42, Cédifo 3 Mg Fem nim detidigad 50. Cédica 1 2 51. Cédigo establecimientos
. TRl . N, {
[8592h2017ﬁ223;woﬁw!20 &r@31| | ] | |
4 /" Rasponsabilidades, Calidades y Atributes
4 2 3 4 5 / s NS AN NN 100 11 12 13 14 15 18 17 18 18 20 2t 22 23 24 25 26
‘\I | \\J\' NP (
53. Cedige | 4 QI | I | e 1.7 /J_ ) \ll l ] I l I ’ | | | | I I | l i ! l
49 - N responsable de IVA // \\_,,_/ {;:’ \ S
S
= / )
!’ :/"""\‘. X
- /
_wQQ?
//'*-
'\\\) /
Usuar:_.:s aduaneros Exportadores
4 2 3 4 5 3 7 3 9 10
L | J I | I | | | i i 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo ! | [57. Modo l i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 .
| l I J I I i ‘ |5s. CPC I |
L

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indelinida y en consecuencia no se 2xigira su renovacién

55. Anexos

0 wE

Para uso exciusivo de [a DIAN

60. No. de Folios: 0

61, Fecha |2024-os-27/17:51:22 }

icnatorics © de suspensitn, segin el

{ratamiento de datos loy 1581 de 2012,
Firma de! solicitante:

La infermacidn swr‘ristrad:g a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacicn, suspensidn
¥ cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y v
d cn glguno da les dalos surr:n':ns.‘ra:jt:e e adelantardn los procedimi

araz; en caso de constatar
1tos administratives
| case, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.8 del Decrete 1825
dal 2015. De igual manara gl formalizar et trémite el usuario fue infermada y acepta la politica de

Firma autorizada:

284, Nombre

635, Carge

Sin perjuicic de las verificaciones que la DIAN realice.

FLOREZ CASTIBLANCO JOHANNA CAROLINA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento PDF: 27-05-2024 05:57:57PM






Salud, ¥ farma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

Codigo

TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigeon, | 06/07/2022
. SISTEMA DE ADMN[S‘[‘RA(.IUN DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
=
FECHA: 2 J-OT-IO] CIUDAD: 504‘-CT§A DEPARTAMENTO: [CDNDWN\TI‘J‘ CA
Distinguido Clicnte; Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnto del Clicnte, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Sup d

Nacional de Salud. La realizacién de este proceso cs de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de

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

PROVEEDOR ﬂ il'AK‘HCULAR m cc’g;mm:rr.\ Ei] SERVIDOR rmD Io-mo @ ICUAL: ﬂ
] 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FLOREZ CASTIBLANCO JOHANNA CAROLINA
: B e No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
Ll A ey IDENTIFICACION (Cludad!Municipio) (AAAANMDD)
e[ Ic,a OkeO lwu—- O |20 BOGOTA 2005-04-13
pasarorre [ oo D cuat: | | |esrespomeevcolosmie s xX] »o —_
e
FECHA NACIMIENTO: SHCAE BTG PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
Cludad/Municy
1986-12+17| BOGOTA BOCOTA COLOMBIANA
ESTADOCIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS PELREONC
CELULAR
SOLTERGEA)Y casavo [ pvorctanogy ] waonumes humog . 3 > 3114773936
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADD ERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO T—
O o O O O Q@ O O CuAL: | AUXILIAR DE ENFERMERIA CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCTA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA T l:'{.lfl\"{'3,\"{)
RESIDENCLIA
CALLE 61B 19F 25 BOGOTA BOGOTA BbGOTA 3203321803
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PACINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
5
caritofiorer1712 @amail.com NIA proria [ |F.~\MILL5.R O |axrenpapa {x
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NrA NA NIA A NA
2 DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMIR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
/A NA NiA N/A
A i) Sold S LUGAR EXPEBICION FECHA EXPEDICTON
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION I
ce O ceOlre O |.w O | ik fia

PASAPORTE D

omo (] cuau

1

ES RESIDENTEEN COLOMBIA: 81 [_FO

a

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARL ] 2 DIANTE -
ASALARIADO B ESTUDIANTE D L g AL g -
N 5T i
000 L |oommanzis conreorm (] EMPLEADO PUBLICO O cuaLi | AUXILIAR DE ENFERMERIA
PROTESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE U S0CI0 D O Ase e D
CODIGOS C 110 ACTIVIDAD ECONOMICA
z [J wa = O o= 1
INVORMACION FRIBUTARIA DECIARARENTA l 8599
RESTON . \BLE) b ~ - :
vo [ | 1A s D rvera: ] sEcumwpani: E&}
; « O
GRAN CONTRNUYENTE S1 B @ AGENTE RETENT DOR AGKENTE AUTORKTENEDOR A >
=0
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICON NOMDBRE EMPRFSA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s[Jso st (O o @ ‘| ESE Reggién de Salud Soacka

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA

IMPRESA DONDE LABORA

‘GOE!ERNG 3 semvicios

Cuun

()

|BWEGG3SU-]

ExporTACIoNEs [ ] AcRricOLA

oma )

CUAL:

D E@Eﬂc}\

Foal_ERA TRaNs]_JTE

TeeNoLod. )

aunaentos [ MeDICAMENTL_]




|
wencias ) ekistavos () racoseevicios (1 omra . |

mwortacion[_]  sxvortacion 7] mranse

. i _ Hmoas
oham FORMATO SARLAFT Verson o ]
- Vigencia 06/67/2022
DIRECION DE LA EMIRESY CIUDADBAMUNCINO DEPARTAMENTO PAK
T309230| SOACTIA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGOACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 1000772024
4.S0LO'PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
S SCRIPCLON ACTLV FECHA DR
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD SOEETTCIoN TIPO SOCIEDAD
WA A “ruia DA NiA NIA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS $ 2,440,000 [GASTOS FAMILIARES $400,000| arcRROS § g|sALbO HIPOTECA S0
HONORARIOS S 0] ARRIENDOS £ 350,000| INVERSIONES § o] TARIETAS DE CREDITO S0
ARRIENDOS S0|CLOTA VEHICULG SO|yrieos § 0| PEVDA VEHICULOS Sqf
COMISIONES 50[CLOTAVIVIENDA S 386,000 prROPIEDADES § 0| PEUDAS TERCEROS 5
(OTROS INGRESGS® $ 0|OTROS EGRES0SY S 300K GTROS ACTIVOS® § | OTROS PASIVOS® S
TOTALINGRESOS S 2,440,000 TOTAL 505 52,136,000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A NIA
ghlien Djoch A} BlaEany
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MONTERO BRAYHAN JULIAN
ARDILA
H . e 3 EFOROFIIO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION NGO IAR R
3 5 OGO
CARRERA 95 7243 SUR [ A oot ( I
: 7. REFERENCIA FINANCIFRA SEi
NOMBRE ENTIDAD TIPO BE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA ANORROS i
' 570004870405210 BOGOTA 6013383838
NANTFIESTA REALIZAI OPERACIONES ENMONEDA ENTRANJERA: 51 O
NOMURE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERG PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NiA NIA NiA NA
NA
DESCRIFCION DEL TIPO DE OFERACIONES EN MONEDA FXTRAJERA REALIZADAS: CUAL: —

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suseribe Ia presonte solicitud, obrando en nombre puopio, de mancra volmiaria y dando cerieza de que todo lo aqui consignado es cierio, realiza I siguienie declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SCACHA con el propésilo de que se pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la Superintendencia Nucional de Salud, y de Ias Loyes 526 de 1999, 1121 de 2006!
y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y antregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SDACHA provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesidn, negocio, etc.):

[ TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bicacs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢ Cédigo Pennl Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admilird que tereeros entreguen recurses en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiana (Loy 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efeetuaré
transacciones 2 stinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo decloro que los m.'ursos que reciba de parto del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SAUUD SOACHA se destinuran a actividades licitas,

5. Informaré iwnedial cunstancia que modifique la presente dec!aracian, una vez enga conocimiento de ln misma.

6. Cuando a ello hava lugar, nulnmo al Ia ESE Region de iulud Soacha a dar inicio a la liquidacin del {los} Contrato (8) queé me vineule (n) con ¢l Ia ESE Region do Solud Svachn n of easo de infraccion de cus ilquicra do los numerales|
noleriores o en ¢l eveniual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a Ja firma de este documento s wodifiguen Tns declar s por mi efeciuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por inforciacion errénen, falsa o incxacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo,

7. Me compromeio y obligo a actualizar al monos una vez cada aiio los datos ¢ informacién que fucren requeridos por ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Corlificacion laberal no mayor a 30 dias o comprobantes de némina dz los tres altimos meses o copia del cartificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionndo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tros moces + dcdum:lon de Renta si e declorante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Conslancia de Honorarios o Certi es de contralos no mayor a 30 diss calendarie indicando vigencia y lipo de servicio o constancia de comisioncs o corlificado de inversiones of
conlratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gllimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o cstodos financieros ceriificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta eslados financicros of
cartificacion do conlador, debe anexar copia do In tarjeta profesional del contador fegible

Socios Empre

Centificada de existencin y represcalacian fegal o documenio donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracion de renta si es declorante




i TH_FTO_45
0

FORMATO SARLAFT

Vigencia 08/07/2022

|

1. Originai Certificado de Existencin ¥ Representacién Legal con vigencia no superior 1 noventa 90 ) dias, expedido per la Camara de Comercio.{Para Cemereianics)

2. Fotocopiz del Registro Unico Tributario RUT.

Fotocopia Inzeripeién en el Rit.

Fotozopia del & de identificacion, amplinda al 150%.

3, Fotocopia Declaracion de Renta del ultims pericdo gravable declarado ( si esta obligade o declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disparible, expedidos de conformidad con las normas visenics, certifieades ¥/o dictaminados sepim sea ¢l caso.(Obligados a Hlevar contabilidad)
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmndo con reconogimicnto ante Notario Publico.

NOTA: Tedes los concepto de ingreso deben entar debidamente seperiades.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, denacioncs, etc,)

v

19. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTHKALLS DE RIESGO.. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS

FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE KACULTADAS Y 1|.A PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

=

1. Que Jos datos parsonales solicitados en el presents formulario de Conacimiente del Cliente son regidos
l2 Preveacion y ¢l Control del Lavads de Actives y la Financiacién del Terrorisme.

2. Que conforme a los dispueste en el literal b) del articulo 2 de la Ley138] de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos persoazles v que 22 en dicha dizposicion, no son aplicables a las bases de datos ¥,
archivos que tengae por finalidad la prevencidn, deteccidn, menitoreo v control del lavado de actives ¥ ¢l financizmicnto del terrorismo. por lo que on principio su utilizacién ne requeriria de wna autorizacién de su titular, la cual proviene de Io|
Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudie téenico del riesgo s¢ trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambicn serén tratados para fines comerciales, razén por L ceal procedo a emitir la sinvicnte:

do las disposicit e iones impartidas por la Superintendencia Nacional do Salud ¥ Jos estindares miernacionales paral

AUTORIZACTION

Para cleetos de la presente autorizacion, entiéndase per la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. BO0N0GE30-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios
de Salud, lada dirccta o indi: por 1a misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A, Que para efestos de acceder a fa contratacién y/e prestacion de servicios por parte de ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA ¥/o alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, debidamente]
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fincs precontractuales. v coatractuales que comprende lag actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES: Mis dotos personales serén tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGICN DE SALUD SCACHA v/s sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, paral
las siguicmies finzlidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deuder, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de biencs v servicios. b) El proceso de neseciacién de contratos)
con la ESE v/o alguna do sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinaciéa de tarifas ¥ anilisis y scleccién de riesgos. ¢) La gjecncién y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control v Ia prevencién del
icsz0. ¢) La liquidacidn y pugo de cuentas. f) Todo o que invalucre In gestian integral de los bienes y servicics contratados. ) Controlar el eumplimiento de los requisites para aecederé a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad)
en Salud. h) La elaboracion de estudi enices , cstadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mereado v, en general estudios (éenicos del soctor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacsion de clientes ¥
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otres servicios relocionados con la salud. J) Realizacien de encucstas sobre satisfaccion en los servicios prestades por I ESE y/o sus Unidades Prestadoraes de Servicios de Sakud, k)
Emvid de informacién de Suictos de wributacién en les Extados Unidos al Internnl Revenue Service (IRS) v/o 2 la -Direccion de Impucstos y Aduanas Nacionzles de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act

(FATCA), o o las normas que Jo medifiquen y 2 las regl ioncs aplicables. 1) 1 bio de informacién en virtud de wratndos ¥ acuerdes internacionnles suseritos por Coleatbia, m) La prevencién v control de Lavado de Actives v Iaf
Financiacion de! Terrorismo.

2. El tratamiento podri ser realizada direcamente por citada Entidad o por Jos encargados del ratamiento que ella censidere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACTON: Que Jos datos suministrados podran ser compartidos, transmiti regados, transferidos o divulgados para Ia finalidad ionadas a; a) Las personas juridicas que tienen la calidad de 2saciadas of
vinculadas a la ESE /o Unidades Prostadorns de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ol cumplimiento de derochos y obligaciones derivades de los contratos eelebrades con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION|
DE SALUD SOACEHA v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados internos v externos, entre otros, ¢) Las clicntes ¥ contropartes que intervengan en ¢
procezo de celebracidn, ejecucidn, terminacidn y 1 i6n de contrates de compra-venta do biencs v servicios , €) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA /o Unidadces
Prestadoras de Servicies de Saiud adelantes gestiones de para efecto de la celobracidn de contrates de sc /o reaszgures. €) A la ULAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases del
datos para efectes de la prevencion v contre! de fraudes, la seloccion de riesgos v centrol de requisitos acceder al Sistema General de Seguridad Social on Sakud. osi come para la elaberzcion de estudios téenicos v estadisticos.

+. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situsci s necesario realizar trans{erencias interascicnales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamicnto,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me hon hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con 12 definicion legal 1e. En censecuencia, ng he sido obligado a respenderlas.
que lo he hecho de manera voluntarin, por lo que rutorizo expresamentc para que se lleve 2 eabe ¢! tratamiento de datos sensibles, en espeeial, los relativos de la sal cos. En lodo caso, para efectos del presente formulario
dc conocimiente del clicnic o contraperte, se debe tener er consideracién que ol capitulo X1 del Titulo T de la Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombin v Circular Externa 009 de la Superintendencia Nagional def
Salud, exigen las mismas.

G.DATOS PERSCNALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nidos v adol En s, no hemios sido oblizades a responderlas.

5 ¥

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstas en la Ley 1266 do 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derocho a conocer, actealizar, rectificar, rovoear ¥

suspender las informacioncs que s¢ hayan recopido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacidn sen la ESE Regién do Salud Soackia o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,|

cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratumicnio de les datos Gue 56 compartin, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, ex desarrells de los previste en ¢l literal ¢)|

del numeral 3 anterior, serda @ a} La ESE Regién de Salud Seacha v/o sus Unidedes Prestadaras de Servicios de Salud (Calle 15 No. 9-97, Scacha, Teléfono (601) 730 92 30) v cualquicr otra persons juridica leglmento autorizada para Ia
iministrocién de bases de datos para efectos dela provencién ¥ control det fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO),

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratzmiento de los dator personales incluidos los sensitles v autorizamos, de ser necesarie, la transfcrencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las persenas, para lag

Frnlidad

¥ en los términes que nes fucron informiades en ¢l presente decumento.

IX. FIR Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE SUMBHSTRADO
LS TXCACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Leaal Huella Indice Derecho
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CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1022330089

NOMBRES Y APELLIDOS Florez Castiblanco,Johanna Carolina
TIPO DE AFILIADO Titalar

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Conirato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Florez Castiblanco.Johanna Carolina, a los 09 dias del mes de julio del
afio 2024.

NOTA: Esta certificacién no constituyve aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A—Hﬂ 6@.9/,‘{&(&70

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién






oorvenir

sOlo hay uno

SCCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

™ CERTIFICA QUE:

JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.320.089, se
encuentra afiliado(a) al Fonde de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La prasente certificacidn se expide el 9 de Julio del 2024.

Cordizimente,

<

Cerencia de Clientes

— ‘\.\ !/
- V— ’@“‘*

Tengez en cuienta:

Es impertanie que sea constante en realizar los aportes obiigatorios para su pensién, asi lograria recibir 2! ingrese que
desea cuanco cbtenga su beneficio pensional.

Srupo

desPensiones.y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de : VA L
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Libertod y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 . DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Florez Castiblanco Johanna Carolina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cic. EE, PAS No. 1022330080 F ® M O COL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 61B SUR 19F 31 Apto San Francisco
FECHA 2
: piA | 17 |mes | 12 |ato | 1oss |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTQ BOGOTA_. D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA.D.C. TELEFONO 3203821803 EMAIL caritoflorez1712@gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA  *

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADCS DE 1e. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 l 2 [ 3° I £ ! 5° i 7 | g° ] 9° 10° e MES | 11 l ARO | 2004

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI 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
s NO MES ARO
= TECNICA PROFESIONAL EN ATENCION
PREGRADO 3 X R 06 2005 1022330039

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEFE

LO ESCRIBE

R B

M8 R B MB R B

MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EJERCITO NAGIONAL DE COLOMBIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA, D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia [ o1 | mes| 03 [ 0| 2017 Dia I 3t | mes| 12 | Ao | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA DMGEM CALLE 121 637

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I P\Aes: | hﬁo: l Dia: | | Mes: [ | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

R O TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO ° 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA 0 10




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Perscna Natural
{Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1998)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELESRAR CONTRATGS 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 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ’a’ﬁ&j’\g /\2, Oj; . —E@Z\’I

7 Lupon e

1‘5' A DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENGIGN AL CLIENTE No. 013000947770 PACINA WES: www.funclonpublica.gov.co







. FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

vips ~ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 4190 de 1995)

Periodo 01/01/2023 - 31/12/2023
! 1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Johanna Carolina Florez Castiblance

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. T.L No. 1022330089 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: CALLE 61B SUR 18F 31 Apto San Francisco TELEFONO: 3213368526

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

1 NOMBRES Y APELLIDGS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 120 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CCNSIGNADOS PREVIAMENTE L,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERFPUESTA PERSONA, SON LCS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingreses y rentas que cobtuve en el "tltimo" afo gravable fueren:

CONCEPTC VALOR
HONORARIOS $2.400.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $2.400.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que posec en Colombia y en el exterior son:
! ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 0570004870408210 BOGOTA 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
7 ENTIDAD O PERSONA 1 CONCEPTO [ VALOR |

L

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

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

[ ENTIDAD G INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMERC _l

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

! CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |  caupappesocio |
¢) En la actualidad S NO tengo soeiedad conyugel o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

c.c. C.E. Fik

| 2.ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA' =

Las aciividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venide desarrcllande de
forma ocasional o permanente sen las siguientes:

;_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
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3.FIRMA

A f." ' w
mwa.,ﬂpm Lesie M- a4y

FIFEI'V?" DEL FUNC!ONA#&IO O CONTRATISTA . CIUDAD Y FECHA

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

DAFP-OAP




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICICS
_ CODIGO TH FTO 13
N REGION BESALUD : 5
(2. B '30}5‘; % | PROCESO: Gerencia del talento humano YERSION 98
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 10 de Julio de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO, identificado(a) con cedula No.
1.022.330.089 de ,BOGOTA interesado(za) en la oferta depresiacion de servicios de: AUXILIAR
DE ENFERMERIA, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrolic de las actividades publicadas en las péginas de
empieo www.compuirabzajc.com.co y/c el www.empleo.com.

Por lo anterior si (X) ne (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negafiva agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamenis,
,l ’ft
e . /
‘Il i
oy ;
AN Vel

C.C. 1.022.350.089

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC RETGION DE SALUD SCACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 2-85. Caile 12 Nc 10-43.
Scacha ~Cundinamarca-Celombia.

La ailtima version de cada doeurmento serd la imica vlida para su utilizacion y estard disponible ea ¢l Pertal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copius de esie documento yu que puede ser una version desastualizada.

Paginal del
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FORMATO DE INDEMNIDAD

. - CODIGO JUR FTO (2
@, &‘E‘ “@%‘},ﬁiﬁ;wﬂ © | PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 0o
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 10_de___Julio de 2024
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SCACHA
E. S. VL

Yo JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO , identificado (a) con Cedula de
ciudadania No._1022330089 de BOGOTA , por medio del presente documento mepermito
meanifestar que:

PRIMERQO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliade al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo 2 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 nermatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrate, sin que
¢ste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMOQ: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
CCTAVO: Que conozeo y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién 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 antericr, 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 respalde contractual.

Cordialmeute,

‘4-1

.LL

(s
=
i

“
¢
S

\J

C.C.No. _102233008% _ de BOGOTA

Lz dtima versitn de cada docamento serd fa dnica villida para su utilizacidn y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regzion de Salud Soncha
Evile copias de este documento ya que puede ser una versin desactunlizada,

Piginaldel
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFTLIACION A LA ARL

(B “z‘% REGIGNDEEALU CODIGO

E SSO_FTO 01
G SUACHA FPROCESO: Gerancia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL SURA

DATGS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: JOHANNA CAROLINA FL.OREZ CASTIBLANCO

N.° Doecumente:
Fecha de Nacimiento: 17/12/1986
Direccidn: CALLEGIRB 19F 25

Teiéfono. Fijo — Celular: 3203821803

1.022.330.089

E-rail: cartiflorezl 712@gmail.com

EPS: SANITAS
AFP: PORVENIR

Firma Coniratista: b /) ok e

NOTA: En caso de estar afiiade a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacién y de igual forma es de caricier obligatorio el diligenciamierto del formato de solicitu
de afilizcidn 2024 qgue se encuentra en el drive ¥ fue compartido a cada uno de los responsables

de su diligenciamiento.

La filtima version de cada documento serf Ia dnice villide para ru utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Seacha

evits copias de cxte documento ya que pusde ser una versida desactunlizade,
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMDIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

-

Medellin, 10 de julio de 2024

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

CERTIFICA:

Que JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO identificado(a) con cédula de ciudadania 1022330089 registra en nuestra
base de datos como tgbajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2023 Fecha fin cobertura: 31/08/2024

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N80@055564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

661001 - ACT!VIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDC SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PAGIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACIGN; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACICN TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OFTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, GUANDD SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANCS, SERVICICS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASEDERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3881001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNAGION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION GDONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL.
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOQAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICICS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PRDPCRCKSNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 38561001

CLASEDERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Page: La cotizacién se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de [z entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un mes:
C10223300892419234252

Direccion IP: 186.102.110.92, 192.230.104.9, 172.16.42.57






1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Iz entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

Si desea validar que este certificado haya side realmente emitido por ARL Suray la informacién aqui contenida sea real, visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacion valido por un mes:
C10223300892419234252

Atentamente,

> it

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene velidez para efecios de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacidn
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cuzlquier momento per SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA SA.

Este certificado fue generado con la informacién registrada eri la base de datos el: 10/07/2G24 8.30 AM

Direccion [P: 186.102.110 82, 192.230.104.9. 172.16.42.57
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

A w? —BESONDE S CODIGO TH FTO 31
: PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 10 de Julio de 2024

Sefiores:

FUSDESA

l\ombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el car o actual
q q j g

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO en consideracién que el articulo 15 de
la Constitucién Pelitica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literel ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 v 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 ,previe,
expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divul gados sin previa

autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

scbre la idoneidad de mi titulo como:

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA

(WNombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
“-,T maft 3 {
NG epes
Firma >

N° Documento  1.022.330.089
Tarjeta Profesional N°
Direccion de contacte CALLE 618 19F 25

Teléfono_ 3203821803

La dltima version de cada decumento serd la Gnica vilida para su utilizacion y estard dispanible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

cvite copias de este documento yn que puede ser una versién desactualizada,







COMPROMISO DE CONFIDENCJALIDAD Y NO DIVULGACION
o - ‘ DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
P 3, : REG;& %ﬁw i - CODIGO JUR_FTO 20
il PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo JOHANNA CAROLONA FLOREZ CASTIBLANCO identificado (a) con cédula de ciudadania
namero 1022330089, expedida en BOGOTA., en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del

sistema de informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos,

derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La

~ confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en
virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccién,almacenamiento, uso, divulgacién y control
de estos datos estdn obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de
finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiénto, 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 Y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines
distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la

confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgaciénde la informacién, tiene

por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto
del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

. Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
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
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

Ladltima version de cada documento sera la iimica vilida pars su utilizacion v estard disponible en el Porial Interno dela Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 4
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esté sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion ptiblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

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

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informaci6n recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPYIMA: Contraseia: 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 lainformaciony
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La conirasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi comproimiso 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 estdndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de sicte (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendrd
nombres, nimeros de teléfonos, pala‘bras, ntimeros 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 publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la meicionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deberd enterar de lus términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir aiites de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La iltima version de eada documento serd la finica vilida paa su utilizacion y estard dispenible en el Portal Interno de la Empresa Social del Tistado Regzion de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada,

Pégina2 de 4
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Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacién sin
- perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacién con caracter 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 CONX
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
o DATADOC X
e SIVIGILA
e SIVISALA
s e MANGO
e PAI'WEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA X
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS
g 5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La éiltima versidn de cada documento serd la Ginica vilida para su utilizacién y estarh disponible en el Portal Intemno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
Pagina3 de4
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Para constancia se firma en Soacha, alos 10 de  Julio  de 2024

.—g*“" "{-« " {‘( = N
B0 Hicpe>

Firma y huella

3202821803
Celular No.

Caritoflorez1712@gmail.com
Correo insiitucional.

La tltima version de cada documento serd la Ginica valida para su utilizacién y estari disponible en el Portal Interno de la Lmpresa Social del Estado Region de Salud Saachia evite copias de este documento ya que puede
seruna version desactualizada
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e Proceso: Gestién del Talento Humano 04/05/2023
: VIGENCIA

Soacha, 10 de julio de .2024

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

Yo JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO con C.C. 1.022.330.08S expedida
en, BOGOTA declaro bajo la gravedad de Juramento gue 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, cesacidon de pagos, concurso de acreedores, embargos
judiciales, liquidacién y cualquier otra circunstancia que permita presumir
incapacidad o imposibiiidad juridica, econdmica o t&cnica para cumplir con el
objeto del contrato.

Atentamente,

Latdltima versién de cada documento serd la finica viilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de cste documento ya que puede
ser una versidn desactunlizada.

Pigina 1 de 1
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Ta filtima version de eada docwmento serd la fnica valida pas su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de In Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evile copins de este documento ya que pucde

ser une version dssactualizada,
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ALCALDIA MAYOR
DEBOGUTADL.
BECARTARUADE SALLID

Institucion vacunadara:

Fecha de generaci6n del camé: martes, 09 de julio de 2024 10:16 a.m.

Datos del Vacunado

110010559703

Tipo de identificacion:

Numero de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
1022330088

JOHANNA CAROLINA FLOREZ
CASTIBLANCO

17/12/1886

Vacuna Dosis Fecha Lote Institucidén vacunadora

Nombre comercial
A;'lti - Rébic-:,;é- v Primér refuerzo - -
'Segundb refuerzb -
Primera dosism T
Segﬁnda dosis
Té-rtl:éra.éésism I A
Cuarta dosis
Q;ﬁ-inta dosis
Refuerzo
““““““ . Pfimeré doéis
“Ség undéﬂd\crﬁsié' )
Ter“c;ra dt;sis

Primer refuerzo

Segundo_ refuer;)
Vli‘rgn;nerawt‘:lowskis "
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dos-i-s

Oufﬁta dosis'
Refuerzo - -
A ‘Cuarta dosis
Quinta dosis

BCG ~Unica

COVID-18 Primera dosis  26/02/2021  Pfizer EN1195 HOSPITAL EL TUNAL
Segunda dosis  18/03/2021  Prizer © EN1195
= e -
T PTAceiar  Oniea B

Primera dosis
”S'mééunzjé d(;sis )
::I;ei'-b-e}é‘do'sis

| Primer refue'e.r-z.o.
Primera dosis
Seg unda dosns
_Terceré dds_is
Cuarta dosis

Qu inta dosis



ALCALDEA MAYDR
DEBOGGTAD.C,

SECTETARIACE 8ALUD

DPT Acelular

Fiebre amarilla
Fiebre tifcidea
Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
asquema

‘Influenza

Meningococo

Meningococo Cenjugado

Meningocaoco Polisacarido
MNeumo Conjugado
Neumao Polisacaride
Neumococo

Neumococo Trace valente

Sarampion v Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Datos del Vacunado

Inslitucion vacunadora: * 110010559703

Fecha de generacion del carné:  martes, 09 de julio de 2024 10:16 a.m.

Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Primera dosis

‘Segunda dosis

‘ Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

‘Primera dosis

-Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica
Unica
Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis

Refuerzo

‘Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Primerz dosis

“Segunda dosis
‘Tercera dosis

Primera dosis

Tipo de Identificacion:

Nombres y Apellides

Fecha de nacimiento:

29/04/2009
09/03/2023

09/06/2024

26/10/2021

27/10/2018

06/04/2006
10/05/2006
14/11/2006

Cédula de Ciudadania

Namero de identificacion: 1022330089

JOHANNA CAROLINA FLOREZ

CASTIBLANCO

17/12/1986
EUVAX B (LG Chermn) "UVX20003
Green Cross 0.5 ml V50524002
Menveo AMAA412A
Sarampion -Rubéola - 012M7202
SERUM
Tetavax
Telavax
Tetavax

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CALLE 63
CAMI VISTA HERMOSA

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SAN
BENITO

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA -

HERMOSA

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA
HERMOSA



n Colombia.

Este carné es vélido e
r @ zonas de riesgo.

Seré exigido para entra

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitics autorizados.

e

o

wacimiento:

MINISTERIO DE SALUD
¥ PROTECCION SCCIAL

Certificado de vacunacién del adulto

Nombres: Cﬁ?—@z L i\}f*
Apelidos:  IT{ORER

Documento T ]

deidentidad: CC. X CE  PA CD. SC.. PE PPT DE
Nimero d ; e
heare 1022 3 QO
Fecha de

e e age,

./

. . y B - IPS vacunadora
/ Bioldgico Dosis | Fecha Fabricantey lote N(I)l:r%h‘rric::caij?argor / Biolégico Dosis |~ Fecha Fabricantey lote Nonfbr?#:&qnadg,\
Sarampidn - Rubéola | Unica 1 A
- VPH
Fiehre Amarilla | Unica ol 2 RN N\ (\ '
e 2% <7 [ NROTIMO? WNentee
1 508 1?"5 LD ten WiE- L A3 oS \\ﬁ et - 5;
- 2 |ialotlts hreBrort A Sobred sov.| | il
Toxeide Tetdnico - i
Diftérico (Td) 3
3 Covid 19 2
5 Ter Ref.
1 2do Ref.
TdaP acelular
2
! Otras
Hepatiti; B 2
N 2N W




Escaneado con CamScannar



PN REPURLICA DE COLOMBIA

£ MINISTERIO DE SALUD SISTEMA DE INFORMACION NCMINAL
L, Y PROTECCION SOCIAL PROGRAMA AVPLIADO DE INVUNIZACIONES PAIWES
CARNET DE VACUNACION
Norrbres y Apelidos: JOH“%?;%S@&H‘ORE Documeme:  CC 1022330089 Fechn Nocimiento: 17121986 Fechs Gareracin:  28/102023
~ = Fécha'de T Techy prixima. 5 %
Edad s I:' [;:tLg‘, Bosis L"_wqtl.!::m Aplicacion Iy aporitoro) m}:;:_rdc AUS Vacunadors TS <t l\uuir:‘; 3::?‘;:'&\ =
= | Dix| M| Avo Dt | Mes [ Ao SERr
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NIT 901528146-2

INFORMACION BASICA

CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO

OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Fecha
25/05/2024

Empresa: INDEPENDIENTE Fechade Nac.: 17/12/1886 Edad.: 37
Nombre: JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO  Documento: C.C. 1022330089 Escolaridad: TECNICO
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Actividad Economica: NULL Genero: FEMENINO
Estado Civil: SOLTERA Direccion: CLL 59 45D 43 SUR
Municipio: BOGOTA, D.C. Teléfono: 3203821803 AFP: PORVENIR
EPS: SANITAS EPS ARL: ARP SURA IMC: 24.08
EXAMENES REALIZADOS

Servicio Fecha Resultado Restriccion
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PREINGRESO 25/05/2024 Normal

CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

CONCEPTO MEDICO

—

RECOMENDACIONES

SATISFACTORIO PARA INGRESO

Usar Elementos de Proteccion Personal

Higiene Postural

Ejercicio regular 5 veces a la semana, en sesiones de media hora

seguir el protocolo de bio-seguridad

pausas activas antes de iniciar labores, cada 2 6 3 horas durante el dia y al terminar la jornada, con una duracién de 5 a 10 minutos.

OBSERVACIONES FINALES

£] examen estatico y dindmico de la columna es normal y sus curvaturas son normales. No se evidencian limitaciones de

-~ los arcos de movimiento significativos o de importancia ocupacional, ni dolor. A nivel de los diferentes segmentos

corporales la exploracién osteomuscular es normal y no se evidencian atrofias ni limitaciones de la movilidad significativa, o

de importancia ocupacional, ni dolor.

RESTRICCIONES

Tipo de restriccion Condiciones, Factores, Agentes Asociados Tiempo

N/A

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA VACUNA COVID-19

N/A Refuerzo

REMISIONES

N/A

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Llas evaluaciones medicas ocupacionales, los ex@menes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a

realizar han sido disefadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefiar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Esta pruebas
le ayudaran a conocer su estado de selud fisico y mental en el momento en el que se le sean realizadas. . En la fecha, como mayor de edad identificada
ole y en
examenes
realizarme

como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en plenc uso de mis facultades mentsles, actuando sin preciones de ninguna ind
declere que si
De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo
n el cargo a desempefiar y tembién autorizo 2 que los resultados de dichos examenes sean plasmados

—pleno conccimiento de  mi
cupacionales y pruebas

estado de
0 complementarias.
los exdmenes cliniccs y paraclinico soliciados segu

salud,

he recibido toda la informacin

acerca
anteriormente expuesto, Autorizo a

de

fa

naturaleza y propdsito de
la IPS

los
para

de manera general en el informe de condiciones de salud que sera entregado 2 mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemielogica
o segn correspondan, que si he tenido ocasidn de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y ‘tuve Ia oportunidad de retirar mi
consentimientp en cualquier momento antes de la realizacion de los exdmenes.

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con
evaluacion de estado de salud, Y asi mismo AUTORIZO a OCUPASALUD S.AS. a

mi

firma o huella que no omiti datos

realizar la evaluacion de salud.

relevantes en mis antecedentes que pudieran

influir

JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO

(1022330089)

DRA. TATIANA PRADA GALVAN
Especizalista en Salud Ocupacional
6757 / 1098620182

ML88H8S04105%4

Puedes vzlidar este examen en https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo:

sobre

la



ALLID ANEXO OSTEOMUSCULAR

40 y tratamriento en snfud

INFORMAGION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 171211986
Nombre: JOHANNA CAROLINA FLOREZ CASTIBLANCO Edad.: a7
Documento: C.C. 1022330089 Actividad Economica: ~ NULL
Estado Civil: SOLTERA Genero: FEMENINO
Direccidn: CLL 59 45D 43 SUR Municipio: BOGOTA, D.C.
Teléfono: 3203821803 AFP: PORVENIR
EPS: SANITAS EPS ARL: ARP SURA

Antecedentes Patolégicos Osteomusculares

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad.
Examen Fisico General

Paciente orientado en las 3 esferas, con signos vitales dentro de limites normales, adecuado desarrollo muscular, marcha
normal y estado mental aparentemente sano
Exdmen Fisico Miembros Superiores

Examen de miembros superiores se encuentra sin alteracion
Exémen Fisico Miembros Inferiores

Examen de miembros inferiores se encuentra sin alteracion
Arcos de Movimiento en grado de los miembros superiores e inferiores

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

Examen fisico de la columna y de la pelvis se encuentra sin alteracion
Recomendacion

Usar Elementos de Proteccion Personal

Higiene Postural

Ejercicio regular 5 veces a la semana, en sesiones de media hora

seguir el protocolo de bio-seguridad

pausas activas antes de iniciar labores, cada 2 6 3 horas durante el dia y al terminar la jornada, con una duracién de 5 a 10
minutos,

Restriccion

Conclusiones finales

Este examen se realiza en condiciones de reposo. No se encontraron patologias o secuelas de estas que pudieran constituir
una limitacién o un riesgo para que el trabajador movilice cargas o realice actividades que impliquen posturas forzadas o

movimientos repetitivos.
NED
O/a‘zam zevda 7,

'@W"‘r *&“ﬁi&,

JOHANNA CAROLIMNA FLOREZ CASTIBLANCO DRA. TATIANA PRADA GALVAN
(10223300889) Especialista en Salud Ocupacional
6757 /1098620182

Puedes validar este examen en hilps://www.coupasalud.corn con el siguienta codigo:
ML88H8S0410594



Fecha
25/05/2024

=

ACTA SOCIALIZACH
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

pravencidn y trata

528146-2

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fecha de Nac.: 17/112/1986

Nombre: JOHANNA CARCLINA FLOREZ CASTIBLANCO Edad.: 37

Cocumento: C.C. 1022330089 Actividad Economica:  NULL

Estado Civil: SOLTERA Genera: FEMENINO

Direceién: CLL 59 45D 43 SUR Municipic: BOGOTA, D.C.

Escclaridad: TECNICO Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Teléfono: 3203821803 AFP: PORVENIR

ERS: SANITAE EFS ARL: ARP SURA

Decreto 1072 de 2013, Ariculo 224610 Responsabilidades de los brabajadores: los trabajadores fendrin entre otras las siguientes responsabilidades; 1. Procurar por el
cuidade integral de su salug; 2. Suministrar informacion ciara, veraz y completa schre su estado de salud; 3. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de
Geslién de la Seguridad y Salud en el Trabajc de la emprese; 4. Informar cportunamente 2l empleador © contratante acerca de los peligros y riesgos latentes en su sitio de
Irabgjo; 5. Participar en las actividades de capacitacién en Seguridad y Salud en el Trabajo definido en el plan de capacitacién del SG-SST; y 6. Participar v contribuir al
cumplimiento. de los objetivos del Sistema de Gestidn de la Seguridad y Salud en el Trabeic $G-SST. _ Cumplimiente al Protecolo ce bioseguridad para la prevencién,
contencion y mitigacién de contagio y propagacién del SARS-COV-2Z Covid-19. Cumplimiento a la Resolucién 3050 de 28 Julio de 2022, en el Ariculo 7. Responsabilidades
de los trabzjaderes: Las responsabiiicades de los trabajadores conforme al presente manual son las siguientes: 2) Comprometerse con las actividades establecidas en el
Programa de Rehabilitacidn integral para la reincorporacion laboral y ocupacional y su autocuidado: participando con el cuidader ¢ su familia como red de apoys. b) Aportar
informacidn veraz y oportuna sobre los antecedentes médicos, estados de saiud, evolucion y aclividades extralaberales. Cuzalquier fraude se comsiderard una falla grave, so
ena de la sancidn establecida en el articulo 17 de |z Ley de 2002 o la norma que adicione modifique © sustituya. c¢) Aplicar les instrucciones concertadas con el equipo
renabiliiader en su plan de rehabilitacién integral, asi come las recomendaciones y/c restricciones, fznte en su ambienie laboral como extralaboral. d) Asistir a la capacitacion,
asesoria, entrenamiento, asistencia técnico, cumplir con el programa de rehabilitacion integral para la reincorporacién laboral y ocupacional de los trabajadores, el cual podrd
utiizer las tecnologias de la comunicacion, inteligencia ariificial y realidad virtuzl en los aspectos, acciones o actividades gque sean pertinente. ¢) Utilizar las incapacicades
temperales ylo recomendacicnes mécicas conforme al programa de rehabilitacion integral para la reincorperacidn laberal y ocupacicnal de los trabsjacores, sin expener su
salud, dar un uso indebido a cichas incapacidades temporales, laborar en ofrz empresa o aclividad, realizer actividades deportivas o recreativas, paseos ¢ vigjes que afecten
su salud e incumplan el programa de rehabilitecién integral para la reincorperacion laboral y ocupacicnal de los trabajadores.

RESTRICCIONES

N/A
RECOMENDACICNES

Usar Elementos de Froteccién Fersonal

Higiene Postural

Ejercicio regular 5 veces a la semana, en sasiones de media hora

seguir el protocolo de bie-seguridad

pausas activas antes de iniciar labores, cada 2 ¢ 3 horas curante e! diz v &l terminar |a jornads, con una duracién de 5 a 10
minutos.

REMISIONES

N/A

SISTEMA DE VIGILANGIA
NIA

JOHANNA CARCLINA FLOREZ CASTIBLANGO
(1022330088)

Puedes velidar este examen en htipsi/fwww.ocupasalud.com con el siguiente codige:
MLBEHES0410884
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Sutorizade por fa Seeretarta be @‘::atzm De Bogota B. €.
Baje Resoluridn Po. 15-005 hri 2? bt Marze be 2015 Q‘Za‘ﬁzg& Bane Ho. 311001110701

Confiere a‘

FLOREZ CASTIBLANCO JOHAN

- . €.C.1022330089 de Bcgma D.C.
@ titulo be: - :

A CAROLINA

= 133:’ baher cursano p. apwhaha Esﬁ egtubing wrrszpnnmemm

geqiin [o3 zﬂzmes p programas bigentes,

ANGTADO FOLIO No. 11 DEL LIBRO DE REGISTRG N, 11
Dado En Bogatd D. € « Los 23 Dius Del Mes De Dicietibre De

Afderson Sa!ceda v,
Secretaric
Xlo gr rmquicve regestoo srgm; Deerets £2° 0921 bel & be Alapo de 1934,
Cxpedida por of Ministerio de Ehuraredn Narional p 2150 bet 5 be Dicienabre ve 1993
el Peesiventa e fa Republicn.




m

Lk o
& ¥
="
it
S N
L
'
- 3
-] S
. no- o oa . - -
N » " I—‘I
' .
' [ '
1 - b I
N nge L
F
o 1 L 1
. p=
. [
-~
B
| -
o
' =
.
- K n"
-l g .
. 1
i
D = 2
) =
| - -
H “ . :
I 1 N NS
- i
. B P L4
- N [
A
"7y
- ._ I -
E B
B ' s N
= =y s
3 WA
= - »
'™
.
=
wt
u
B
1
] &=
=
;:h




Acta maniinda) 42 Graae -

Colegio -
Marin Luig Bovrigues Cobog

Auvtonizeds por (2 Secretaria & Educacidn de «Bogm:d o0
Segitn resolucidn Ne. 18-005 def 27 de Marzo de 2015
Culle 47 Sur No. 26 55 Claret Tels (3} 235 8767 — 332 5610747

Comprobada fa situacién legu! y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
zprobaron los estudios correspondientes al pivel de educacidn Media Secundaria se procedid a

otorgar ¢l tftulo de:

BACHILLER Mﬁgaﬁmm

Al gradeande cuyes nombres, apeliidos v niimero de documento de idemtidad se relacionan 2 continuacion:

e

| Florez Castiblanco J ohama Casdlina
C. C. 1022330089 De Bogota D. C.

En ia ciudad de Bogotd D. C. 2 los Veintitres (23) dias del mes de Diciembre de 2820, se
reunicron con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de grado Once, los
suscritos Rector ¥ Secretario del COLEGIO MARIO LUIS RODRIGUEZ COROS,
instituciéa aprobada hasta nueva visita en ¢l nivel de educacién Media Acaddémica y
autorizada para otorgar ¢l titulo de BACHILLER ACADEMICO, segiin Resolucién No. 18-

003 del 27 de Marzo de 2015,

Es fiel copia tomada del acta ﬂrigina! General No.11 del Veintitres {23) de Diciembre de 2028
que cansta de 26 estudiantes comienza con ¢! nombre de Ariza Redoya Rﬂbc th Carlos v
termina con ¢l nombre de Sanchez Castellanos Luisa Fernanda.,

e Salcedo V.
%m’am

No requiere registro, “Segiin Decreto N°® 921 del 6 de Mayo de 1,954,
2150 del § do Diclembre de 1995 de la Presidencia de Ia Repablica”

“Dploma N~ ___11
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Lisost
Eax Repitolira 2e Colombia
P en Su nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y &CCIOK
“FUSDESA”
Educacion no formal Feuerdo Sjeautive No. 31 de Febrero de 1999

expedido por ¢l Mindsterio de Saiud p Lirencia be Funciomamients o, 1330-22 de Fivil be 1999
emanaba be la Serretaria de ehucacion Ye SantziE be Bogotd BE.

®ue : Florez Castiblanco Johanna Carpling
Eurso p Sprokd log estudios programades per la Instituciin p camplis los reguisites exigites gor la Tey

€on una intensidad de 1500 horas
Ze Confiere el Certificado vz Sptitud Grupacional - Temico

| pBUXILISR DE ERFERMERIA

" Presdents
Raberts Galinto 6, Bado en Bogotd B.E., & log 25 ¥iag del mes de Tumio b 2005 Tils Dareth Gz Bawies
: Tnotado en £l folls 3865 bel [fbre 04 el Vegistes de Fosdesa







- FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

“TUSDESA”™

Apacbada por ¢ Misisteaic de Safud Acvrada Ejeeurive No, 5 del 12 de Febrero ds 1999 v Licencls de Fiaclonsaticnro No. T30 def 22
dt Abnil de 1999, Euasade de 1 Seenctania dr Edveacider de Saraalt de Bogotd, DC.

ACTA CENERAL Ne. 017

Ex Bogord, D.C. Et dia 25 dt Junio det ASo dos mil ©

Ied {20055, i Reuseaos ix i aula mitriple de Is Escocls
de Saled FUSDESA, of

Presideny, Dirrcror Acadivico, Coomdinados Acdinico v el Cermpo d Dogenes,
PROVE jurarenis e wigow s e fieo cvmcga a7

e

| ACTA INDIVIDUAL No. 3855

Flérez Castiblanco Johanna Carolina
- C.C. 1.022.5%0.089 de Bogot D.C.
El ceriificado gue lo (s} acredira como s -
Apritud Ocupacional Téenico. |
Auxiliar de Enfermeria

Por inber cusplido os wrovisiros scadisices v s pafcticas rgbwenarias, confor & dispusiciones
5% de Loy, 28 '

Parr constavcia st fivsn da paisente ox Bogord, D.CL A los veinicines {25)

diag dil
aes di fuwio del afio dos wil cixen {20053

mcmosxu/udénica

Lila Yanerk Cicua Raminex

Presidenre -
" Roberve Galindo G.

Cslle 15 No. 16 - 83 Sur. Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.
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PEISI24, 14:47 ReTHUS

ReTHUS
A continuacidn diligencie iz identificacién o nombre y apeliido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacién * Ndmero de Identificacion *
Cedula de Cludadaﬁ'a 1022330089

?F?f}ﬁ,ef_f\{E?f?_‘?f?\.. TR i : . ... -] .
johanna florez

Cambiar

8878

Resultado General ~-2024-05-25-2:48:02 PM

Tipe MNro. Primer Segundo Primer Segundo Estade
Identificacién Identificacién Nombre Nombre  Apellido Apellide Identificac

€C 1022330085 JOHANNA CAROLINA FLOREZ  CASTIBLANCO Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2108 de 2013, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacienal de Talento Humano en Salud se constaté que el {ia)
sefior{a) JOHAMNA CAROLINA FLOREZ CASTISLANCO identificade{a) con CC 1022330089 regisira La
siguiente informacion:

2024-035-25-2:46:03 FM

Informacion Académica

Tipe Origen Profesién u Fecha inicio Actc Entidad

Programa Obtencién Ocupacion ejercer Administrative Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar de 2007-04-12 3843 DTS

enfermeria SECRETARIA
DISTRITAL DE

SALUD
La T.m"erma ion é‘spuessa se encuentra en gzroceso de actualizacién de confoermidad con

ado por &l Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
ntinuar ejerciendo su profesién u ccup cidén del &rea de la salud, presentando

htips:/hweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx 2/3

¢

—

W

2 m =
:)1

5]






25/5124, 14:47 ReTHUS

los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes {Resolucidn de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segln la profesién, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud {ReTHUS).

f ¥
2
£y
e

itps:/ivah.sispra.gov.co/THS/Clisnte/ConstitasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

€



S



B
@
£
&
@
0
9]
b
@
(&
&
o
o)
T
@
D
c
@
Q
7
AR




i

P

B
- o il
r
s
1
-
"
"
s
cn
"
]
"

Mo

i
=
w
.
.
#
b
vl
i
¥t
X
- M




ei2adsg ajueoo(
BWINY Oj|joliesa(]
2ONPT UQIOBIUBLIOD dS

NVINZND YSOH

mEmuoa

elIoM ,“qum P ayor
Omz<_m0 O <mm mz =

‘lebo] sjueUeSaIdS )N
m_mo VA3 TVAOD ATINVIOS .ozm

ﬁﬂa

60-70-SCT0C 0% Qmw HHH QUIA @ﬁ ,NH_”OO,H
.. 0 BIUNISIRONIBPRIOUCEIINENVUCRBPUNY VAR @O ._N N‘N Oﬁw i Dﬂu .mﬂnu@rH

euled o) LB DpEdYNIED NG 8P
POPRRUSING ] ONTHIA

YIHYEI4S3 V10 Y80NI8 &Wv

VELEIARNODTGRRS

'SLIOH 00 Op 810} Un uod
V10T 9P €01

p1o3og ap 680052201 DD
0OUD]GIISD") 2240]s] DUIJOID") DUUDYO[

DoLf1343))
8'9°9°¢ WY [euwlio}
ou S_omunmm 'GL02/G0/9Z 19p G201 ON 0Oja108(] 10d opeqoidy

-mmmwxmam hb&




'

r
: 1
-
- v .
[
L
1
a
'
ks
i =
1
"
e . -
0
1
15 )
o 5 i
v,
- L . B
- - | % )
O >
nl e :
2 ! :

"




0056 SOV LZ€ NOIONILY 30 VaN[] VHLSINN ¥ 3SYYIINNWOD O WO SSABIMIH0IMBPEIE 0NOULIAT 03HUQD TV UVLIONOS '00VIHILEAD SINISIUd 150 NOIOVAITYA viYd

“an1vs Y130 VNOSHA 13 YHVd VNHLLNOO NOISYINAZ ONY MNH OLN3TVL 20 HYONGLSE 2207 150 945 0134930 IVHOIOYN NOIOVONQS 3 ORIALSINIE TYHHOAN NOIZYONUE ¥ YAV d 684 300912 0434330
V1S3 30 NOIDVHINIO V1 30 ¥ILHvd ¥ ONV N 30 §3 YVIINILSISY 3G NQIOVIIHILAYID HINTSIUd ¥ 30 VIONIDIA

T

IWOHT LNV INISHYIAN SEAVING IV EENELETINENED]
za19d aluoly Asypig Aoue - BORUS|N EPESOT SRIPUY SOMRD

anyy 3@\ R&\Q. 4 \N:Q

“TYNOIOVENIO anLiLdV 30 NOIOVIIHILYAD 0 ONADIV OINLLL ¥V HONGNOD ON A TWIWYOLNI NOIDVONAHE W1 VUV OALLYWHON 02uVii
ALNVIGEW AaldXE 38 NOIOVIIALYAD HANASHUd V1 '€202 10 TIMEY 20 SHW 130 $VIG §1 SOT YV YL0H0H HU avanid ¥1 NI 04I03dXA $3 0AVIIAILYAD HLSH

SBIOH G 9P eleIoy PepISudiul BUN U0D

2
’

(SAV) IVIONZUAAIA ANDOANT NOD TYNXAS 0SNEY 13 A VIONHT0IA V1 20 SYINILLIIA V TYHOILNI NOION= LY

19p 08INY |2 ONSISY

680°02€°2Z0°L oN VINVAVANIO 3d VINAZO NOD 0AVOIILNIa
OONVIdILSVYD Z3¥014 VNITO¥VO VNNVHOr

p-625°€1G°L06 LIN
dN7VS N4 SVAVZNVAY SVOId1iN SYadl




5 .
.'.
= 2 A
i .
a v & .
T o W
f R
: A u
. = ' -
Z . B ‘ .
Lo .
. N
i
1
: Al
X
e a ,
3
> ud e Wren I
-
= - 7
ooy . k-
L B
<l | 4
- -
- - 7 |
: B It B - I '
I -
1 .
" R
-
i
. i
£
i . . -

N o o B I i.
1‘E'|£). : -1




|e108dsH 8)us20(]
BUNH O}jo1Iesa(]
20NP3I UQIDBIUBLIQ 'dS
NVINZND VSO

ﬁcwoom

ma%o%m%o Emmm oz&
[eba7] sluRILSSIN0Y

ONVZNdWYD
NAISQ  ZAANYNYETH ATEHY AQQES

A=

B e s 60-50-9Z(+OIUSIUIOUSA Op BT0D]
. 60-S0~7C0T ‘UQISTUIA 9P B0,

guu_-ca.:cmeog:g
mz?n.:w:%_ ﬂmu_

'SEIOL] Q4 9P JBI0) UN UOD
_mSN\oSmmEoE%om

5 D' Pio3og ap 6800££2201 I
= OoUDjqIISn’) NN.NQNHN DUL]OAD ) DUUDYO [

voLf13.42

e '9'9'9°¢ 1V [ewIo)

0 UOKEONPZ "GL0Z/S0/92 19P G0 ON Olel0eq sod opeqoidy
9-6987$$106 LIN

, VN wcﬁ?_ 3130V m.,awi.,_

MO _>§

a—.fw.

#
X1

g 1]
.m....w ﬁ mm..“mvwm_w }q w.
_w 1

L

i
i
& £ o )



>
[
) s '
LS | ' o h
TN I -
| - b 1L
" e
u | |
1 LI ]
- * : ‘ |
@
- ) 4
v
| -
. = : - |
I .
™ ;‘
w . |
_. 1
. | |
w
- v
=
C
| 1
: 1
a
- 1 I. -
l L
| | [
| R
| .
1
‘&
¥
'
f
| "
1
-
' | |
) . ,
" " |
gy : |
1 o
s=r N I
] l:
| 1
At -
"
1
T




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

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL SRS S VL

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisande el archivo de gestidn documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.858.564-9, suscribid con el(la) sefior(a)
FLOREZ CASTIBLANCO JOHANNA CAROLINA ; identificado(a) con cédula de ciudadania No,
1,022,330,08% el Contrato (s} de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las
siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 6839 de 2022

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA-
DINAMIZADOR PARA EL EQUIPO DE SALUD TERRITORIAL EN EL MARCO DEL CCNVENIO NO.
0002-2022 SUSCRITO ENTRE FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD FFDS Y LA
SUEBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

VALOR TOTAL DEL

OBJETO

518,472,232

CONTRATO

FECHA DE INICIO 08/09/2022

FECHA DE

TERMINACION 01/05/2023

FECHA DE

TERMINACION NO APLICA

ANTICIPADA

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA-DINAMIZADOR

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1. Revisar e implementar los procesos asignados como Técnico en con criterios de calidad a fin dar cumplimiento a
los objetives y metas establecidos en los planes de accién. 2.0rientar y desarrcllar las tareas asignadas en
cumplimiento de los lineamientos y fichas técnicas; realizando las respectivas acciones de mejoramiento.3. Revisar
v entregar de manera oportuna croncegramas de trabajo, productos e informes seglin indicaciones técnicas. 4. Apoyar
¥y dar cumplimiento a la meta y productos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud. 5. Revisar
los productos presentados deben cumplir con atributos de calidad, oportunidad y veracidad. 6. Bpovar y realizar la
revigién de los lineamientos técnicos dados por la 8DS y que son propios de su intervencién y realizar apropiacién
de los mismes. 7. Organizar y entregar el archivo correspondiente a su intervencidén conforme a los lineamientos
del proceso de gestidn documental. 8. Revisar e Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera
en el cumplimientc de los objetivos establecidos *Dar cumplimiento a la ejecucidn de las obligaciones contenidas
en este clausulado, de acuerde a la matriz programidtica entregada por la Secretaria de Salud, realizando con
calidad, pertinencia y oportunidad, el agendamiento, abordaje, visitas, valoracién integrzl, planificacidn de la
atencidn, seguimiento y monitcreo, a las poblaciones en los territories priorizados.

De conformidad con 1o pactado, no existidé relacidn laboral entre el (la) contratista y 1la
Subred Sur, dada la naturaleza del contratc de prestacidtn de servicios de apoyo a la
gestidn,regulado por el estatuto General de Contratzacidén de la Administracidn plblica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacidén de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los wveintisiete(27) dias del mes de
Octubre de 2023.

Cordialmente,
()
L~ o
CAF r@w/m mms BUENO
Directora Operativa — Direccién de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud SUrE.SE.
Si la informacion registrada presenta inconsisicncias favor notificarlo al correo electrinico certificaciones.ops@subredsur.gov.co

Cédigo de verificacién: webp3g97sr
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTQ, CONSULTAR EN: hup:/siasur.subredsur.gov.cofvalidarCert
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur - Cddigo pestal: 110611
www.stthredsur., SoV.C0
Teléfono institucional (607)7300000 ext 26017






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOE DESATIID SUR ESE

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE PR
SERVICIOS CON PERSONA HATURAL CO-OPE-FT-22 W1
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CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
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Bos SUBRREDINTEGRATA DE SFRVICIOE DESATUD SUR ESE

CEETIFICACTION DE CONTRATD DE PRESTACION DE
SERVICIOR CON PERSONMA MATURAL

CO-OPR-FT-32 W1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACIO
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