LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

B B eeonorsaus CODIGO TH_FTO_10
. N ; VERSION
PROCESO: Gerencia del talento humano L 01
VIGENCIA 01/02/2023

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

NOMBRES Y APELLIDOS: J IV W] /oA YL L — LV O 1o = x 0t Wl s

CARGO: i

CUMPLE

ITEM DESCRIPCION ST NO | W/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente X o
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras X

*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar

definida. *Aplica (nicamente para hombres menores de 50 afios N/A
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses X
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor 2 tres meses X T
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses X
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado X N
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion X

Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS \ X
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones ¥ |
14 Hoja de vida formato Gnico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP II X"/
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP IT X
16 Formato de oferta de prestacion de servicios
17 Formato de indemnidad X
18 Formato de ARL X i
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) X 7
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion X'
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X/
22 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) e
23 Carne de vacunas: COVID 19 Esquema completo ¥ R
24 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo X
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios LB one T

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado >
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado v
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
30 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional
33 Resolucidn para ejercicio profesional y teécnico de Cundinamarca X-’(
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) X
35 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Afencion a vicimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporie asistencial) X L
37 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) ¥
38 Manejo del duelo (Asistenciales) X
39 Induccidn — reinduccion corporativa (Todos) X 040
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 Soporte vital basico con fecha de vigencia -
41 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 [ Toma de muestra con fecha de vigencia
43 \ Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificado curso donacion de grganos * Aplica a médicos hospitalizacion, medicos

urgencias, médicos quirlirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccion * \ligencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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Soacha, 8 de julio de 2024

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 #5-97

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

gue se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

fo\n\{ ¢ 5(«% Mﬁa T
JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO
Nombre del Contratista
CC: 52730661
Direccion: KR 86 D 42 G 48 SUR
Email: jennytibata.sac Gmail.com
Teléfono/ Celular: 3202392624






JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO
Celular: 3228270295 - 3202392624

e-mail: jennytibata.sac @gmail.com

PERFIL PROFESIONAL

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Soy una persona honesta, comprometida, responsable y dedicada a mis labores, con
buena actitud para el trabajo en equipo, como profesional me considero analitica y
proactiva cuento con experiencia en Atencién Primaria en Salud, programas de
promocién y prevencion, atencién al cliente, area administrativa, vacunacién, salud
piblica, Territorios Saludables, hospitalizacién, medicina interna, ortopedia,
urgencias, APH atencion pre hospitalaria en ambulancia.

INFORMACION GENERAL

FECHA DE NACIMIENTO 25 de junio 1982 Bogota

CEDULA DE CIUDADANIA 52.730.661 de Bogota

EDAD 41 ANOS

ESTADO CIVIL SOLTERA

DIRECCION Kr 86 D 42 G 48 sur
ESTUDIOS REALIZADOS

SUPERIORES Escuela de Auxiliares de Enfermeria E.S.A.E.
Técnico en auxiliar de enfermeria

Julio de 2002
Corporacién Universitaria Minuto de Dios UNIMINUTO
Estudiante Profesional de Psicologia

Tercer semestre Aplazado. . Noviembre

2015

SEGUNDARIOS Gimnasio del Perpetuo Socorro
Bachiller Académico

Diciembre de 2001

Powered by B3 CamScanner






ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

ESTRUCTURA E IMPLEMENTACION DE REDES INTEGRALES E INTEGRADAS EN
SALUD (RIIS) SENA - ACESI

Curso de formacion virtual 40 horas

OCTUBRE 2023

DERECHO A LA SALUD
UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA A DISTANCIA UNAD
Curso de formacian virtual 144 horas

JUNIO A SEPTIEMBRE 2023

GESTOR COMUNITARIO EN SALUD OIM
OIM ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LAS MIGRACIONES
ABRIL 2021

MANEJO DE LA VACUNACION CONTRA EL COVID198 EN COLOMBIA
Curso de formacién virtual 48 horas
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Marzo 2021

DESARROLLO DE HABILIDADES EN SALUD EN LIDERES COMUNITARIOS
Curso de formacion virtual 48 horas
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Septiembre 2018

TALLER DE ALOJAMIENTO TEMPORALES DESARROLLADO EN EL MARCO DE
LA SEGUNDA MESA TECNICA DEL GIFMM (Bogota).

Taller de formacion 40 horas

OIM Organizacion Internacional para las Migraciones

Mayo 2018

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES
Curso de formacion virtual 40 horas
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
Diciembre 2018

ACCIONES BASICAS PARA LA ATENCION DE UNA PERSONA CON
AFECTACION DE LA SALUD (soporte vital basico).

Curso de formacién virtual 40 horas

Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

Abril 2017

JORNADA DE SOCIALIZACION DE ASPECTOS TECNICOS Y ADMINISTRATIVOS
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION (PAl)

OIM Organizacion Internacional para las Migraciones — Ministerio de Salud
Enerc 18 - 22/2016

Powerad by @ CamScanner






PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS — PIC Modulo Ambito Familiar
Curso de formacion virtual 50 horas
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA- FACULTAD DE MEDICINA
FEBRERO 2013.

TALLER DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA-ESTRATEGIA DE SALUD
MATERNO INFANTIL

ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL 8 HORAS ABRIL

2012.

DIPLOMADO DE URGENCIAS Y ATENCION PRE- HOSPITALARIA
CRUZ ROJA SECCIONAL BOGOTA 160 HORAS MAYO 26 A
5 DICIEMBRE 2008.

ENCUENTRO SOCIAL Y COMUNITARIO POR EL DERECHO A LA SALUD EN
BOGOTA

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 16 HORAS

5Y 6 DICIEMBRE DE 2011

REANIMACION CARDIO PULMONAR I
CURSO TALLER MASIVO 10 HORAS
INGABO 25 DE JUNIO 2010.

PRIMER RESPONDIENTE
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 08 HORAS FEBRERO
21 2008.

ENCUENTRO SOCIAL Y COMUNITARIO POR EL DERECHO A LA SALUD EN
BOGOTA

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 16 HORAS

5Y 6 DICIEMBRE DE 2011

CURSO DE COMPETENCIAS EN SALUD PUBLICA
E.S.E. Hospital San Cristébal 25 DE FEBRERO de 2008

SOPORTE VITAL BASICO.
CRUZ ROJA SECCIONAL BOGOTA 20 HORAS SEPTIEMBRE
10 AL 13 2008.

Il CONGRESO LATINOAMERICANO DE SALUD Y GESTION DEL RIESGO
VIil SIMPOSIO DE MEDICINA DE URGENCIAS
CRUZ ROJA SECCIONAL BOGOTA 12 HORAS
SEPTIEMBRE 5 'Y 6 2008.

AGENTE COMUNITARIO EN SALUD, VIVIENDA SALUDADLE, S.E.N.A.
noviembre 2007.

Powered by @ CamScanner






E.S.E. Hospital San Cristébal noviembre de 2007

ESTRATEGIA AIEP! - IAMI -IAFI-ERA E.SE.
Hospital San Cristébal
Enero 31 de 2008. 16 horas

CAPACITACION TRABAJO EN EQUIPO
S.E.N.A. diciembre 2007.
E.S.E. Hospital San Cristobal

MANEJO DE PACIENTES CON TQM - GASTROSTOMIA
Capacitacion y actualizacién para Auxiliares de Enfermeria.
CARE AND SERVICES Abril — Mayo del 2005

CAPACITACION COMPUTACION Y SISTEMAS
Gimnasio del Perpetuo Socorro Agosto - septiembre 1989

EMPRESA

JEFE INMEDIATO
TELEFONO
CARGO

EXPERIENCIA LABORAL

FUNDACION SINERGIA Y SOCIEDAD
Representante ERIKA DEL REAL SUAREZ
3142971257- 8158018

Gestora en Salud Publica en

mision para OIM Organizacién internacional

para las migraciones programa migracion y salud

JEFE PROGRAMA

TELEFONO
TIEMPO

EMPRESA

JEFE INMEDIATO
TELEFONO
CARGO
TIEMPO

EMPRESA

JEFE INMEDIATO
TELEFONO
CARGO

TIEMPO

EMPRESA

JEFE INMEDIATO
TELEFONO
CARGO

TIEMPO

Héctor Sotelo Londofio
3182769683
enero 2023 — marzo 2024

OIM Organizacion Internacional para las Migraciones
Dra. Adriana Betancourt Salamanca

3102696269- 6397777

Técnico Vigilancia en Salud Publica

abril 2019 — diciembre 2022

Fundacion Hematologica Colombia
Dra. Claudia Calderén

7467888

Técnico Auxiliar de Enfermeria
agosto 2018 — Marzo 2019

Colombiana de Asistencia

Jefe. Andrea Mojica

7428117

Técnico en Emergencias Medicas
septiembre 2017- Febrero 2018

Powered by @ CamScannzy






EMPRESA
JEFE INMEDIATO

OIM Organizacion Internacional para las Migraciones
Dra. RAQUEL ROCHA

TELEFONO 6397777

CARGO VACUNADORA

TIEMPO Enero — septiembre 2016
EMPRESA E.S.E HOSPITAL SAN CRISTOBAL
JEFE INMEDIATO Dra. Francy Yuliana Prieto C
TELEFONO 2091480-3008660223

CARGO Auxiliar de enfermeria

TIEMPO marzo 2007-marzo 2015
EMPRESA CARE AND SERVICES LTDA

JEFE INMEDIATO Janeth Andrade Lopez

TELEFONO 2165114 — 2167141

CARGO Auxiliar de enfermeria en mision para SOLEC TIEMPO

Marzo 2005- Diciembre 2006

EMPRESA

Servicio Especializado en transporte y

Asistencia Medica E. U. S.E.T.A.M. E.U.

JEFE iNMEDIATO

Jaime Alberto Enciso G.

TELEFONO 3114660055 - 3132078758
CARGO Auxiliar de enfermeria

TIEMPO Septiembre 2004 - febrero 2005
EMPRESA Ambulancias y Oxigenos Ltda.
JEFE iINMEDIATO Paola Munos del Portillo
TELEFONO 2121204 - 2111990

CARGO Auxiliar de enfermeria

TIEMPO Enero 2004- Agosto 2004

REFERENCIAS PERSONALES

MARIA ELIZABETH CUESTA
Enfermera
TEL: 3124189188

NIXON RICARDO RIVERO RUEDA
INDEPENDIENTE
TELEFONO: 3057474114

REFERENCIAS FAMILIARES
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ZHARY DAYAN TOCARRUNCHO MUNEVAR
Administradora de Empresas
TELEFONO: 3104543948

LADY JOHANA TORRES TOCARRUNCHO

Higienista Oral
TELEFONO: 3158238296 - 8213542

Jenay e Tloia 7.

JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO
52.730.661 de Bogota

Powered oy @ CamScannet






CEDULA DE B ] = & U

il ey Wnlealal e .
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TIBATA TOCARRUNCHO ’
Nombres
JENNY CAROLINA
_ Necionalidad Eslatura Sexo- e
coL 1.47 F £
Fecha de nacimiento G8. . =y
25 JUN 1982 O+ . —

Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

echa y lugar de expedicin
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

12:44:15
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 245633421

Bogota DC. 22 de abril del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52730661:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

| ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

\trate de nombramiento o0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incises 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2018.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de les decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desemperfien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezea la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reportz como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://Mmww.procuraduria.gov.co/Pages/certificade-antecedentes.aspx ‘

CATIRNAEAN

CARLOS ARTURQO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con EI Ciudadano

ATENCION :

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

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

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 22 de

abril de 2024, a las 12:41:29, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

52730661

Codigo de Verificacion

52730661240422124129

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1993 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

»

Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cdodigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGR =

Péagina 1 de 1






22/4/24, 14:42 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:42:25 PM horas del 22/04/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52730661
Apellidos y Nombres: TIBATA TOCARRUNCHO JENNY CAROLINA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
= 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa Lunes a
Viernes 800 ama 1200 pmy
2.00 pm a 500 pm

Linea de atencidn al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000810112
E-mail dijin.araic-
atc@policia.gov.co

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

1/2



"



8/7/24,17.08 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

) (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

£ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 08/07/2024 06:08:00 p. m. el ciudadanc con Cédula de Ciudadania N°. 52730661 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No, 97645813 . L a persona interesada
podré verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consuita es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000
Policia Nacicnai de Colombia g_}_LOMﬂBlﬁ
Direccién General - Cra. 59 N° 26 - 21 (. POTENCIA D LA
Centro Administrative Nacional CAM, Bogea D.C V| DA

Linea de atencion: 018000-910112
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. ) E A N Formulario del Registro Unico Tributario Lm.

2. Concepto | 0 Actualizacion

o

. Numerc de formulario 14891272926

J AT

0721248
N

5. Numere de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

5 2 7 30 6 6 11 1 Impuesios de Bogold

| \/1'2'-1-..=Buzo‘n electranico

IDENTIFICACION ) NN

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numere de Identificaciéh \ / / 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52730 1/' / \:9",-‘\ 200003818
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento (‘\\/’ [gwad‘ﬂm:mimpic

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. \‘V '~ |Bogotd D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Pnmer nombre //, \) !.-// 3\4‘:91 s nombres

TIBATA TOCARRUNCHO JENNY \\ \/‘; \ ‘\/C@ROLINA

35. Razdn social

AN QA

36. Nombre comercial

7

37Si

/2
/BICACIGN /> \>

38. Pais 39. Departamento \> \_/“ ] 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. /\»-——? & 1 1 |Bogota, D.C. 001
47, Direccion principal / w \
CR 86 D 42 G 35 SUR 2/) /‘\
42. Correo electronico jennytibata.sac@gmail.com ’0 / < \__/
43. Cadigo postal ‘44. Te\éfonc\f\ j;’ /\M 22827 0 2 9 5|45 Teléfono 2 3202392624
“\_CLASIFICACION
Activi conom:ca&w Ocupacion
Actividad principal Ar.:lw'tl Otras actividades 52. Namero
46.Codige 47, Fecha inicio actividad 48. Codh »4\/\l=ecn n%?%mad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
865 2][2002,07.3 1] |ls 2TONR bV I N R |
\/{ (::R‘aap -nsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 \5\\" 0 M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ool ol | || T Y N O O

49 - No responsable de IVA 2

’\?
S D

®
o/
(\

Usthnfs aduaneros

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 g 9 10
} l ‘ \ 1 | ‘ | ‘ l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo } &7 Madc ‘ I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L \ l ‘ | ‘ 58.CPC ‘ |

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

Para uso exclusivo de Ia DIAN

59 Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: IIJ 61. Fecha L2023-01-25! 07 : 30: 36 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributano (RUT), debera ser exacla y veraz; en caso de constatar
inexactitud en algunc de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensign, sequn el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta l2 politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Firma del solicitante:

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

984. Nombre TIBATA TOCARRUNCHO JENNY CAROLINA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 22-04-2024 12:18:25PM






£ Codigo {
3 : W | TH_FTO_45
e -
S MRS FORMATO SARLAFT Veraion | o
Vigencia | 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTEVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2024-07-08 [cl UDAD: \smm [,wr,m-, R

Cundinamarcy

Distimguido Clicnie: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Exicrna No 009 de 2016, de la Superintendencia

Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Centrol v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiagion del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVELDOR U rarmicuLAR [ g:;"m.mn.\ = servipor runf_) Iunm U ICU.-\L: [[ Aux. enfemeria
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APLLLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIBATA TOCARRUNCHO JENNY CAROLINA
o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION el (Ciuddad/Mustcipio) (AAAAMMIDD)
e (e O ‘mw a 52730661 HOGOTA 20000-08-18
T Ao D { ] E4 RESIDENTE EN COLOMPIAT 8 D, No O
FECHA NACIMIENTO: DUCHUPLLED PAIS NACTMIENTO NACTONALIDAD:
(Cludad/Municlpio)
1982:66-25 |BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
. : . TELEFONO
o e <
ESTADO CIVIL PERSONA A CARCO NUMERO DE HIJO! CELULAR
soLtEro L x ] CASATIHAY D DIVORCIADO(A) DI’MO.\' LIBRE vﬂ ﬁ—\) g 3 I 3202392624
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
o™ 5 G & ©® "m o "o [ e
e ot e S . A el el L ATs RESIDRNA GNO
DIRECCION SIDENCIA; CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCTA: RESIDINCIA
KR %6 D 42 G 44 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3202392624
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ennytibata.sac@prmail.com provia (J WFAMILIAR O |arrewpapa [1]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LHGARNEEEDIGION

ce O

ce Olre O v 3

(Clusdad Munielpio)

FECHA EXPEDICTON
(AAAAMNMDTY)

PASAPORTE D

otro () cuas

]

ES RESIDENTE EN COLOMBIA.  SI

Oeo

O

NACIONALIDAD

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADD D‘ ESTUDIANTE D I
HOGAR D PENSIONARO -.I,
50010 D CONTRATISTA e RS
COMERCIANTE G‘ o 4 - CUAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
D OTRA... J
D COBIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
51 wa £
INFORMACION TRIBUTARIA ’ o 8699 ] | ]
DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
Na @ 164 s PRINCIPAL: :Epl:m.\m.\; D
s O
GRAN CONTRIBUVENTE st g xo m AGENTIL : AGENTE AUTORETENEDOR
o o 3
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS.

mD NO D

a

.\‘O@

NOMRRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA. ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

TSE Region de Salud Soacha

[EXPORTACIONES D AGRICOLA

[0 r~eraeTica

[Chavciera

ooBiERNG [ sexvicios[J)

Ohnseore

sacun (X

| aNT

oea )

CUAL:

1 Joroc

Al .Cﬁ\"ms

MEDIQ__JENTOS

|3¢'JC)“"I(:HS’.J-,"




. i Cadign TH_FTO_45

. = i » . =

£ } igratonin | FORMATO SARLAFT T e
= i

| Vigencin §/07/2022
DIRECTON DE LA EMPRESA TELEFONO CLUDATNTUNICIE DEPARTAMENTO PAIS
CL 131048 7309230) SOACHA CUNDINAMARCA
CARGO ACTUAL Auilar de enfermeris FECHA VINCULACION
4. SOLOPARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50C10
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS S 2000000 |GASTOS FAMILIARES s 1200000 sjoRROS SALDOHIPOTECA
HONORARION ARRIENDOS TNVERSIONES * TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDUS CUOTA VEHICULO VEHICULOS D1UDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTAVIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS® OTROS BEORESOS* (OTROS ACTIVOS® {TROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS S 2.000.000 TOTAL EGRESOS § 1.200.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCIUPCLON OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NIA WA NIA N/A
— o : 6 REFERENCIAS PERSONALES _ : :
; Mo debe wer fundllay nl viske cunel Clionte o Couteaparte y debe ser liliealde e Horarin Laburat) : .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMRRE
PALACIOS MAREA ELIZABETH
CUESTA
TON . b " : > TULEFONOFLIO Y/ 0
DIRECCION CHIDADMEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION el i
2 JE CAMPESTRE SOACHA CUNDINAMARCA
FARQUEC T e AMIGA 312418918
; 7. REFERENCIA FINANCIERA i
NOMURE INTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA CUENTA DE ALIORROS -
DIKT1HINIS CHAPINERO GO14010000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 D @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
/A NA
NiA NA NiA N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
oAl ) exrorracol]  eanseenens O vestavos 3 vacosmvicos [ O 4 [ j

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dnndo cerleza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza I siguiente declaracion de fuentes de fondos a ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimicnto a lo seialade al respecto en In Circular Externa 009 de 2016 expedidn por ln Superintendencin Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006
v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeian”:

1. Que los recursos que entregue v entregaré a In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de Ins siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ele.):

{ AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada cn ol Cédigo Penal Colambiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norma que lo ndicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entréguen recuesos en mi nombre provenientes de netividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmied cualquicr cir ia que madifique la presente declacacian, una vez tenga conosimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aulorizo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a I liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el ln ESE Regian de Salud Seacha en el caso de infracoién de cualquicra de los I
auleriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma do este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectundas, eximicndo por lo tanto al ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)|
REGION DE SALUD SOACHA de todn responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacion del mismo.

7. Me comprometo y ohligo a actualizar ol menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asaulariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres fllimos meses o copin del certificado de ingresos v r i + declaracion de rentn si es dech

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los (iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constasicin de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o cortilicado de inversiones o
contratos de nrrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos ires meses o certificacion firmada por contador piblico o estados finuncieros certificados + decluracian de rents si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
cerlificacion de contador, debe anexnr copia de la tarjeta profesional del contador logible,

Sucios Empresus: Centificado de existencia y ion legal o d donde conste ln calidad de socio + extractos bancarivs do los iltimos tres meses + declaracion de renla si es declarante




i Codigh

! TH_FTO_45
| FORMATO SARLAFT ] Version o

| Vigencia 5/07/2022

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Folocopia Inseripeion en el Rit,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,

5. Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( 51 esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo dispenible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segiin sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO:; Adjuma peder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESCO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
IFINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICTOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo las disposici e 1 impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares mternacionales para
la Prevencton y ¢l Control del Lavade de Actives v la Financiagion del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de In Ley!381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceién de datos personales y que se encuentran contenidos cn dicha dispasicidn, no son aplicables a las bases de datos |
archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteecién, menitoreo v control del lavado de activos v ¢l financiamucnto del terrorisma, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la
Lev

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

. Que los datos también serin tratodos para fincs comercialgs, razon por la cual procedo a emitir la siguicntc:

AUTORIZACION

Para efeetos de la presente autarizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, cen Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No, 9-97 y/o cunlquicr entidad o Unidad Prestadera de Serv ictos
de Salud, controlada directa o indirectamente per la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para clectos de acceder a la contratacion wo prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vle alguna de sus Unidades Prestadoras de Sorvicios de Salud, debidamentel

habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fincs pi ¥ les que comp las actividades de prestacion de servicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persanales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para
las siguientes finalidades: o) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor do bicnes v servicios. b) El proceso de negociacion de contraios|
con la ESE w/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas v andlisis v scloceion de ricsgos. c) La grecucion v el cunplimiento de contratos que celebre, d) El control ¥ la prevencion del
ricsgo. ¢) La liquidacién v pago de cuentas. ) Tedo lo que involucre la gestion integral de los bicncs v servicios centratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad|
Sccinl cn Salud. h) La claboracion de estudios téenicos , cstadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del seetor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccidn de clientes y)
usuarios y ofertas comerciales de vento de servicios de salud y otros servicios relacionados con In salud. j) Realizacion de encucstas sobre satisfaceion en los servicios prestades por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servigios de Salud. k)
Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o n la -Dirceeién de Impuestos y Aduanas Nagcionales de Colombia - DIAN en les términos del Foreign Account Tax Compliance Act)
(FATCA). 0 2 las normas que lo modifiquen v  las reglomentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién ¢n virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y contral de Lavado de Activos y laj
Financiacion del Terrorismo,

2. El tratamiento podrd ser realizado dircctamente por citada Enudad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregades, transferidos o divulgados para la finalidades meneionadas a: a) Las personas juridicas que ticnen la calidad de asociadas of
vinculadas o la ESE yv/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ol cumplimicnto de derechos y abligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA v/o las Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clicntes v contrapartes que intervengan en ¢l
procesa de celebracién, cjecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades|
Prestadoras de Servicios do Salud adelantes gestianes de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reasoguros, €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de
datos para efeetos de la prevencion y control de fraudes, la seleceion de riesgos v control de requisitos para ncceder al Sisiema General do Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de cstudios 1éenicos ¥ estadisticos.

3. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que end inadas si i cs io realizar i ias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son lacultativas lag respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles. do conformidad con Ia definicion legal vigente. En consecucncia, no he sido obligado a responderlas,
que lo he hecha de mancra voluntaria, por lo que auterizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos scnsibles, en espeeial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En tado case, para cfectos del presenic formulariof

de del cliente o . s debe tencr cn consideracion que ¢l capitulo X1 del Titlo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de Ia Superintendencia Nacional de
Salud. cxigen los mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES; Que son facultativas las resy alas sobre datos de nifias, nifics v adolescentes. En consecuencia. no hemos sido obligados a respanderlas.

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular do In informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, agtualizar, rectificar, revocar ¥
suspender las informagiones que se havan recogido sobre mi,

% RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansables del tratamicnto de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestodoras de Servicios do Salud.
cuyos dates de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de csta autorizacion. En tode ¢aso, los encargados del Tratamicnio de los datos que sc compartan, transfiera, transmitan, cntroguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal &)
el numeral 3 anterior, serin : a) La ESE Regién de Salud Seacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No, 9-97, Scacha, Teléfono (601) 730 92 30) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para laj
administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y conwrol del fraude. (INDICAR DIRECCION,CTUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO),

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS «l tratamicnto de los datos p les neluidos los ibles v autorizamos, de ser necesario, la transferencta nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas, para las
finalidadcs v cn los términos que nos fucron informados en ¢l presente documenta.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRARO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

~ i
(je..ﬂnk\" Q~ h_(j{. Ce,"i‘q(

NS 7
Firma Cliente / Representante Legal “HuellaIndice Derecho
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&3 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO identificado(a) con CC
52730661 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 21/09/2018
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 16 dias del mes " abril del 2024 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmenie,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) TIBATA TOCARRUNCHO JENNY CAROLINA identificado(@) con CC numero 52.730.661 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de febrero de 2019 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidon del interesado(a) el dia 22 de abril de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

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

www . proteccion.com 2024042212341






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Libertad y Orden

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Tibata Tocarruncho Jenny Carolina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
(Ex o) ® CE O PAS O No. s2730661 F ® M O COoL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 86D 42G 48 SUR TINTALITO
FECH 1
ECHA DIA Mes | o8 |afio | 2000 |

PAlS COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3202392624 EMAIL  jennytibata.sac@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

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

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA | PAIS

FUNDACION SINERGIA ¥ COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREG ELEGTRONIGO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6018158018 pia | 01 | Mes| o1 | aio| 2023 pia | 14 | mes| o4 | a0 | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION

GESTOR EN SALUD

AREA ASISTENCIAL

AVENIDA 3 11 15 CHIA

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
Dia: | }’v!es: | Iqﬁo: I Dila: ] | Mes: | ' Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 3




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 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 CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 550 chea . (0 -07 - 2024

;}enm; e. “(’JOQ‘:L 4 .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000317770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co






3 a8 R FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
S‘.@Ph ~ VIDA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA “f:g&'j—;;{“gg&ﬂ?”
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

01/01/2023 - 31/12/2023

sflehnlitet: =t sl o SR a1

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Jenny Carolina Tibata Tocarruncho

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L No. 52730661 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.

DIRECCION: CARRERA 86D 42G 48 SUR TINTALITO TELEFONO: 3202392624

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
BRANDON ALEJANDRO TIBATA TOCARRONCHO 1028484028 HIJO(A)

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo™ afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0

TOTAL $0
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA

BBVA CUENTA DE AHORROS 0187193835 CHAPINERO 0
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA ] CONCEPTO | VALOR |

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

[ ENTIDAD O INSTITUCION |  cALIDAD DE MIEMBRO ]

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupappEsocio |
c) En la actualidad sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C. C.E. T.L

forma ocasional o permanente son las siguientes:

I_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION |




FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
",\ _ CODIGO TH FTO 13
‘.} ' 'REG:BNA%E;:‘:‘Q&_“ PROCESO: Gerencia del talento humano NERSION L
; | VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, & de Jolue de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo __ Jenny Qarolina ’L’dbm*ﬂfi Toce "mr\'-jf\c , identificado(a) con cedula No.
S23 30661 de _ Bogetd , interesado(a) en la oferta de
prestacion de servicios de: AU‘ﬁtliC‘.f dwe Cngermend , manifiesto

haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para
el desarrollc de las actividades publicadas en las paginas de empleo

www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.
Por lo anterior si (¥ ) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

TJenns 0. Chals

C.C. 5233066 1

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PEBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-438.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La altima versién de cada documento serd la imice valida para su utilizacidn y estard disponible en €l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento yn que puede ser una versidn desactualizada,

Pagina 1 de 1
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FORMATO DE INDEMNIDAD
B CODIGO JUR FTO 02
«f ; B aiA > | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica |~ om0l 0N %
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 8 de 03 de2024
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
oo Toold T it .

Yo 'Ja:\m.g G&ro‘ma T T , identificado (a) con Cedula de ciudadania No.

£2330661 de ch‘cffd , por medio del presente documento me
permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistemna de segunidad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQO: Que conozco y acepto que ia Entidad realizara Ia afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La 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 polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo 2 no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
¢éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con 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 anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago respomnsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,
J@nrnf & ﬁLz:fjf? T 7. )
C.C.No. 52320661 de _Sosefd

Laultima version de cada documento seri la imica vilida para su utihzaeion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginal del
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
R —— | CODIGO SSO_FTO_01
‘_ﬁ } o ?EGS%NAD&S:LUL PROCESQ: Gerencia del talento humano | VERSION 00
- ' | VIGENCIA 05/07/2022
ARL POSITIVA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: JENNY CARQLINA TIBATA TOCARRUNCHO
N° Documento: 52730661

Fecha de Nacimiento: 2 5 / 0 6 [/ 1 & 8 2

Direccion: KR 8 D42 G48 SUR

Teléfono. Fijo — Celular: 3202392624

E-mail: jennytibata sac@gmail.com

EPS: Famisanar

AFP: Protececion .

Firma Contratista: Jenm-g &. ‘ﬁbafl‘ﬁ? T

DATOS INSTITUCIONALES

Ao‘x;(foi J)Q éﬂfe’-"""e na

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacién:

Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacion
DATOS AFILIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

La Gitima versitn de cada documento serd Ia iinica vitida para su utilizncién v estara disponible en ef Portal Interno de Ia Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
evite copias de ¢ste documento ya que pucde ser una versién desactualizada.
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Nuimero de documento: 52730661

Nombre: JENNY CAROLINA TIBATA
TOCARRUNCHO

Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 13/07/2024

Numero contrato: 12444

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 12/07/2024 12:36:08 p. m.






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

ke "“79'5%";2;5;% | CODIGO TH_FT0_31
- PROCESO: Gerencia del talento humano | VERSION 00
| VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 8 _;L-;luc‘ 2024

Sefiores:

€sac Eseuelo de Acxdares de EnfermonC

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

Te’,c»vc,cf ontls“ar Cﬁ@ Engero NG
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Jen.ru.lf @-Tu a T.

N° Documento_S5Z233066 [

Tarjeta Profesional N° Sz33cb6 !

Direccién de contacto B2 €€ D 42« 4% S+2.
Teléfono D202342€ 24 ’

La dltima versién de cada documento serd la {mica vilida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copies de este documento va que puede str una versia desactualizada,

Paginaldel
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. | COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
i

LAy, 7 recoworsaun | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA
- FORCHA a CODIGO JUR_FTO 21
T | PROCESO: Juridica y Talento Humano. VERSION 00
5‘ VIGENCIA 23/01/2023

. P )
Yo, Jeansy Q&f'ﬂiihﬁ "'C,[oa:l‘@ Tocermndno . identificado (a) con cédula
de ciudadania nimero_ T} 3066 | , expedida en 12)&:,:0'}:3'

en mi condicién de funcionario de la ESE Regién de Salud Soacha, usuario (a) de los aplicativos y
herramientas del sistema de informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones,
compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacion

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,
divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma,
incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita,
oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA:
Propiedad de Ia informacién: La informacién suministrada pertenece 2 la ESE Regién de Salud Soacha
y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las funciones
legales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de
confidencialidad y no divulgacién de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de
confidencialidad que debe cumplir el servidor publico, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la ESE Regién de Salud Soacha. CLAUSULA CUARTA:

Obligaciones del servidor Piblico. Como empleado de la ESE Region de Salud Soacha, me obligo a
mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que conozca 0 cause con ocasién de la
gjecucidn de mis funciones y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del jefe y/o directivas de la
Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los
establecidos, a no tevelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender,
intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos conla
informacion confidencial. Igualmente, no utilizaré la informacién confidencial de forma que pudiere causar
perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacién o a la ESE Region de Salud Soacha. Paragrafo
Primers. Como empleado responderé frente al Hospital por Ia utilizacién indebida de la informacién y me
someteré 2l régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de los términos

pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de los datos personales de los

empleados y contratistas contenidos en los aplicatives y herramientas es mi principal compromiso, toda
vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco

que la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:







. FORMATO DE INHABILIDADES
4= :--7.:::_%# 7] DEL ESTADD CODIGO TH FTO 56
REGIONDE SALUD
{ ﬁ; SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano YERSUON od /0(5);:."2 03
¥ VIGENCIA

La djtima vorsidn de cada documento sers Ja tinica valida para su utilizacion v estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Extedo Rogidn de Salud Svache evite copias de este documento va gue puede

Soacha, 8 .\ de 2024 .

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

Yo Jés\ ef Gam[f}m _G,éﬂl'}q‘ Tece Wnﬂ,}/\ o] con C.C. 3523 3066'
expedida en Bogota, declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro
incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las
normas vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y
Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

3(?:\'/\:{ Q_ﬁl@ﬁfh’ T

CC. Sz 30661

ser uns version desactualizada.
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Certificado Digital de Vacunacion

Colombia

——

JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO

Tipo de idantificacion / 1D Type

Fecha nacin

25/06/1982

Numero de contacto (celular) / Phone nurr

/Do
Primes Primar Refuerzo
CTMAVSZ1 MHO
L I Vacdine
ASTRAZENECA ASTRAZENECA ASTRAZENECA

BOGO
}-

1A

r F Date of Vac

30/03/2021 03/08/2021
Fals de vacunawon / Country of Vactination

CO-Calombia CO-Colombia CO-Colombia

al Stamp

Encola { in guoue En coiafln gueve Encala /o gueue

11/10/2022 102022

Lingzis ge ayuda / Help line : nadud.gay co

Numero de identificacion /10 o

Caorreo elecironico / ¢

YECTAR SALUD

Pais nacimiento / Counuy of birth

CO-COLOGMBIA

El Ministerio de Salud y Proteccien Social certifica que los
datos agui dispucslos Tueron extraides ded Sistema do
informacion PAIWEE del Programa Amphads de
Inmunizaclones - PAL

Este Certificado Digial de Vacunacion acredita que la
porsena identificada ha recilde ias dosis de la vacuna
cantia ¢l SARS-CoV-2 (Covid-15) aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documenio, por favol
escanee el codigo QR que debe abnr la pagina

oy @ CamScanner

by CamScanner
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Unnidad Medica de bspeacialintas | et o psbadhil the e i ae sk B aaked Bl LU AR
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f A Rasoasta Nue § 0] v Phains 89 da Y222
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Bajiws iatand wo hiomn fa gy tebpky Ay -

Licencia de Prestacion do Servicios en Suumidad ¥ : = P ;\\:;“\-“';‘;:*";v
¥ Salud on of Tvabajo No. 1790 de 28022020 o -'

igovel ik
NYT S32015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

o , T
§ —— . = o
FECHA:19012020 HORAMOMS _ |EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INORESQ
f NOMSRER: JENNY C-\\OU\\TIT\-‘\T»-\ n'\‘a‘:n. NCHD EEOVUME NTO a7 3o POARY g (2 NED
; Emaves INDEPENDIENTE - 1\ g AUNKIAR DY ©NFERMERIA Tod 304 fon
; EXAMENES LABDRALEQ REALIZADOS
[Valracan Mecoa Lateeal |G [ Respranne 8
! i&a;s.g-m»:g INA o Dematiaya a sl
LAudometia EN'\ L Osteonmseuiar 1G]
Nsometia iNA Cahovascular sl
i Bt 3 T st i priniy
CX\J“‘L""\‘! NA o l"un“‘\a b el by NA
Ercracadiograma NA o Proeha Paovmeliny [NA
pS\'.\\\\} 3 Laborat NA J S B.ﬁ\*n‘f\‘\l‘d [“\}-."nn_\ NA
i\'m*"-‘f‘ N&A[ Radwlogia Teean  INA
i ’ LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
{Cuacro Hematioo VG INA Parcat de Quaa NA
I - . N
R NA RH Grups Sangumes [NA
Colestera! NA __ INOH Uaas . NA
{Tnglcendos NA FrobsFannges [NA
'Qerc"\a NA Coprolngew  INAL
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES
Apto Para Trabgjos en Alturas [N-\ X8 Apto_gam:!‘;abaaus en espacios Confinados NA
Aplo Para €l cargo sin Restricciones Si_ | Aplazado_ NA
|Apio Para el Cargo con Restricciones que Intervienenconsu Trabaje  [NA | No Apto Pam Este Cn:gu NA
Apto Para Trabajos en Superiicies sin Infradesnivel NA o
Examen PERIODICO Satistactorio fna | Examen de EGRESO Satistactorlo NA
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES R N
Higieng Postural Si | Usode Doble Proteccion Auditiva _{NA} Evitar f‘ur-mms i‘lutnngmh-.\ _INA
Pausas Activas St | Contol Optomelneo Petiacked  [S1 | Vo d Mobas do Comprosi ik INA
Ergonomia del Puesto de trabao Si | Uso de Lontes Pormanentos S V.ﬂm.wu\n y ! At anvjo on P8 NA
. s . -
\ s oo Blementos o Proteondn Pesonal Si | Usode Lentes Visidn Corcana NA] Dieta-FremwewnFisea  INA
-; l,ﬁ Vavasia por Meoana Ladoal o¢ EPS NA| Control de Tenston Artorial NA] Conteol Espiromnetta  INA
' \}, Control Audiometrico NA| Estios de Vida Saludable Sl_[Control Madico Ocupacional Anual {81
| - h, SEPSETT .
~ :ﬁm
; Em CONSENTIMIENTO INFORMADQ (De lectura Obligatoria)
H He comprendido el propdsito, los boneficlos. Ia Interpretaciény los m.?w del examen médice, paracliniou(s) yio lonale
i Que me van a practicar. Garantizo que ias respuestias suministradas por mi on setlos exdmenes y presentes on vote moumnlv son
] veraces y 1 Entendiende que este procesc es voluniario gollhr- de toda ochesidn y que tuve la opertunidad de retirer
ml consentimientc antes de quo se realizaran ebas, ful informado de las medidas gque ¢! profesional de salud ccupacional de
UNMED Lm!omgd p < la Infermacién alll sxpuesta.Los auterizo para que den a conocer por cualquier
medic electrénico

& persona ¢ entidad contemplada on la |-g|-|-$n actual vigente, para o buen

oy comprendide a la perfeccién to anterior ¥ que estoyenla onpnhlad de

F!rma Trabaingo}re - 0 ) L(Z4 Q
. . S2aA3066(.
!, %ﬁ. 2% = L ] |
By e Carrera 21 No. 26-00/06 Sur

Barrio Olaya - Bogota, D.C.
UMEDLIDA IPS MEDICIN i todoslos protocoles de bescgr -
mswr:n::. ?m;w;ﬁﬁmﬁ‘mﬁm}ﬁzm To 2 alb 000 208020 - 2Rl

Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992
Realice sus exdmenes en Instituciones médicas aprobades por Ia ! ;

el TS 4 S 3 €2 I SEdE S SwIu s B mdr 4 =2
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Umd:;d Medica de Espe&ml:sms Cltre 00 praroader da seevscien e b nabid B FE 845 WY

w Agewbhady por b beoretariy de Taled do B
UMED L7pA.LPS. g EE8msiin .,
] i s Boll sl Dira. Maris Luia o ‘:P‘I‘P Ma. 12058.7

2 Gaww (3
Licencla de Prestacidn de Servicios en Seguridad WY Lo & e m o]

y Salud en el Trabajo No. 1799 de 20/02/2020 RSN

N EXTTE FL

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

_Neo K91KY.
_FECHA : 11/07/2024. HORA:OT:M2 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO i
{ NOVSRES: JENNY CAROUNA TIBATA TOCARRUNGHO | DOCUMENTO: 52730881 |EDAD &2 GENERD. F
= E-presa: NDEPENDENTE | Carpo: AUXILUAR DE ENFERMERIA | Tol 3228270208
= EXAMENES LABORALES REALIZADOS o
§ | Valormon Medica Labord S Ruspiratonn g5}
b | Esmirametria Ina Demuologla §E -
-{-";‘ | adormeria NA, Osteomuscular Si N
o NVeomera Si Cardovascular 5
= [Oprmery N Prueta ds sgudro __|NA| ]
" (Bscoioed taboral KA Hadiologia Columna bLA
E Nazras NA Raagficlogia Tormx NA
= LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADG
'g Cosmteaten VG INA Purcialde Orina____ |NA
o Glierea 1RA RH-Gruon Sanguineo [NA
) ‘Trcice-dos WA Frotis Faringes NA
PO {Serciooa NA Coprologico NA
= \CONCEPTOQ MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES: !
‘-? {Apto Para Trabajos en Alturas {ra | Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA |
|Apto Para el carqo sin Restricciones Si | Aplazado NA |
\Apto Para_el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo__ INA | No o Apto Para Este Cargo [NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Intradesnivel Na |
\Examen PERIODICO Satisfactorio NA | Examen de EGRESO Satistactorio NA |
| EXAMEN WEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE UIMITES NORMALES .
) RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES i
Higena Poshural St | Uso de Doble Proteccion Audava | NA| Evitar Posturas Prolongacias NA _
|Pausas Activas |51 | Conmeol Ostometnen Pedodics §I | Unada Magias de Compresin Grumm. | NA
Ergocomia del Puesio de vabajo 1S | Uso de Lenles Permanentes Sl | Valorackén y Mansja sn IPS NA
it 80 Dot 00 Protetnade Pavonad S | Usode Lergis Visidn Corcana NA| Dipta - Ejorcitio Fisico Nat
VECTATT Dok WiSCra Lasonk oo LS HNA| Control de Tension Arterial NA! Control Espirbmelria NA
Centrol Ausometrion NA| Essios do Vida Sshadable Si_|Control Médico Oeupacional Anual | Si
| A
CONSENTIMIENTC INFORMADO (Do lectura Obligatoria)
M iy it WhmmwmxﬁWMyﬁmmmmnm
' 48

= \l-m, "hlmbl m&ﬁihmy

_f!rnv’nl.}”rlr!mmi:ir@E . e. £, LJ&A-*’

cene  S7ABOLE!L

Carrera 21 No. 26-09!06 Sur
Wi Barrio Olaya - Bogota, BC.
UMED LTDA. IPS MEDICINA LABORAL st todos las protocoies de Wasequrided ; Tels.: 278 5555 - 364 5291 - 239 1657

Laboratorio - Medicina - Rudloiogl’a : Ecografias Audlometria

mmm@mywwwddwbsmwm : _ Cels.: 311 265 5841 - 301 541 2992
O T MWLWMm e ) umedltda@gmail.com - www.umedips.com
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INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL
Resolucion No. 6695 del 1° de Octubre de 1997 - Secretaria de Edocacién de Bogoth
Concepto fsvorable - Acoerdo No. 001 de Marzo 4 de 1993 Min. Salod -

Otorga el Certificado de

Tecnico Laboral

: g
U
2

AL ALUMNO

A
UPANAG

HGRAG

% = ’ ' ¥
i%ﬁ Identificadocon C.C. _DR.EB0.664 4 ﬁqﬂm.

?ﬁﬁ:@ EN VIRTUD A QUE APROBO SATISFACTORIAMENTE SUS ESTUDIOS
M= EN LA ESPECIALIDAD DE
tViae @

L ' T - T
Intensidad Horaria Total _ AR00

Dado en Santafé de Bogot4, D.C.

Eldia_iLda_SnCiﬁ_ del 2009, -

Registro Folio No. A del fibro de certificados_ 4
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ACTA DE GRADO COLECTIVA No. 018

Enlacindad de Bogoti D. C. a los (20) veinte dias del mes Julio de 2002, sc llevo a cabo
¢l ACTO DE CERTIFICACION, ecn ¢l cual la ESCUELA DE AUXILIARES DE
ENFERMERIA E.S. A E. autorizada para el efecto segiin Ia resolucion No. 6695 del 01 de
Octubre de 1997 de la secretaria de Educacion de Bogota, y acuerdo No. 001 de 4 de
Marzo de 1993 del Ministerio de Salud, se hace entrega del certificado de TECNICO
AUXITLIAR DE ENFERMERIA A:

JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO

Identificada con C.C. No. 52.730.661 de Santaf¢ dc Bogotd , quien cumplié con los
mmmwhmmmdm&wym
ias normas cstablecidas en cste Instituto.

En testimonio de lo anterior sc firma 1a presente ACTA DE CERTIFICACION en la
cindad de Bogotd, D.C. alos (20) veinte dias del mes de Julio de 2002, por los que en clla

_osaor Catee
__z:;i__
JORGE DAVID SANCHEZ

Director Administrativo

Sede Teusaquillo: Caille 39A No. 14-21 - Tels.: 2889842 - 2853928 - Bogota, D.C. - Colombia

Powered by CamScanner
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Resolucion No 7563 e 26/08/2002

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd
Por la cual se autoriza &l ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrerc 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio

de Salud y, Resolucion No. 001320 del 10 de Marzo de 1997 y
CONSIDERANDO _
Que el(la) sefior(a) TIBATA TOC&RRUNCHO ;JENN? CAROL’[MiI@éhﬁﬁc:ado{a) con CC ntimero
52730661 expedida en SANTAFE DE BTA solicité ante estz Secretarfe la autorizacion del ejercicio
de su profesion segun CERTIFICADO 'de  AUXILIAR DE “ENEERMERIA otorgado por LA
ESCUELA DE AUXILIARES ENFERMERIA ESAE LTDA of. dia 20/07/2002 y registrado en el
libro 01 Folio 793 afio 2002 - SR T ol o
Que estudiada ia documentacion presentada por el solicitante: esta. cumple con los requisitos
establecidos en Ias normas fegales vigehtes;_.,f L e R

Ly

Que en virtud de Io expuesto este Des;;é,chbi. N e
ARTICULO PRIMERO: autotizar 2 TIBATA TOCARRUNCHO MENNY CAROLINA identificado(
con CC nimero 52730661 expadida en SANTAFE DE'BTA para desempefiarse como AUXILIAR
DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional.  z+¢ T i

ARTICULO SEGUNDO: F’a’ré'pcder'éjerce,r la*profesién en zona geografica diferente 2 donda
refrendé el titulo o certificado Ia persona deberd inscribir su-ndmbre en la Secretaria de Saiud el
departamento donde va a laborar con elfin'de ejercer sl control yVigilancia qus comesponde.
ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resolucién procede el recurse de reposicion ante Iz
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo
contencioso administrativo. '

NCOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogoté, D.C_4 -Seghembon 2007
A la fecha notifiqué personalmente al

Dadz en Santa Fe de Bogota, D.C. a los 26/08/2002 : |
sefior (3)552&# Laselina te T

fimera .. CC.#_S5Z7306(

y . 5 3 fecha: Z2£-CS-2002
JORGE HUMBERTO BLANCO RESTREPO }_I}'% #7563 "["Z—"TL:*%Q :
Director de Desarrollo de Servicios irma Tenn\; Corolina The
vrs

s e e e e i

Calle 13 No. 232-69 PBEX 364 90 90 Bogotd, D.C. - Colombia






22/4124,13:00 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *

Nlmero de Identificacion *

Cedula de Ciudadania

52730661

Primer Ir\rlomprrej - Pfimer _/f\_[:fgllido

Jenny

Tibata

Confirme los numeros de la Imagen *

Cgmb_iar

6472

Resultado General -2024-04-22—-12:54:31 PM

Tipo Nro. Primer Segundo

Identificacion Identificacion Nombre Nombre

CcC 52730661 JENNY CAROLINA TIBATA

Primer
Apellido Apellido

Segundo Estado

TOCARRUNCHO Vigente

De conformidad con los articqlos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
senor(a) JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO identificado(a) con CC 52730661 registra La

siguiente informacion:

2024-04-22—-12:54:31 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacién ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar de 2002-08-26 7563 DTS
enfermeria SECRETARIA
DISTRITAL DE

SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando

https:/fweb_sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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"RWIHMCION CARDIO PULMOMF
“BASADO EN ESTACIONES DE PRACTICA CLINICA” * £
CON LABORATORIO DE SIMULACION. -'

Realizado en Bogota D.C., el dia 25 de Junio de 2022.

Duracién: 30 horas.
NURA MORALES AMAURY JULIO ID VERA GUEVARA
DIRECTORA B0 PRESIDENTE GCAUE COCRDINACION SALUD

SED; INSTRUCTOR BLS-ACIS-PHTLS _ -~ SEDE RESIREPO

wna Introducclin af BLS Soports Vital Bésica, ex'giio o tado of persanal del squipo de talud Resolucién 1043 Miniteri da la Protaccidn Social.
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ST ERLS A & IUVGHELIRLS CONV-10-111 DE 2024

FuURgacion

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION
SINERGIA Y SOCIEDAD.

CERTIFICA:

Que TIBATA TOCARRUNCHO JENNY CAROLINA identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 52730661
de Bogot3, presto sus servicios en el cargo de GESTOR COMUNITARIO EN SALUD para Apoyar el desarroilo
de capacidades en el gobiernc nacionzl, departamental, distrital y municipal a2 nivel institucional y comunitario,
especialmente en el desarrolic de capacidades comunitarias en |2 conformacion de redes y estrategia SMAPS con
poblacicnes vulnerables, en articulacién con los lineamientos de la politica piblica en salud mental y en armonia con la
linea técnica de SMAPS a nivel global. Para el proyecto del programa M&S. Actividades desarrcliadas en
CUNDINAMARCA.

Su contratacion fue suscrita desde el 15 DE ENERO DE 2024 hasta el 13 ABRIL DE 2024 mediante contrato de
prestacidn de servicios, por un valor DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/L ($2550000.00)
honorarios mes, contra entrega de productos. Desarrollando, entre otras, las siguientes actividades:

1. Participar en la formulacion y desarrollo del plan de gestion territorial establecido por el programa
Migracidn y Salud, incluyendo en su desarrollo la coordinacién con las Secretarizs de salud
departamentales/distritales, municipales, los hospitales locales, las Redes Comunitarias de Salud, y otros
actores claves en el territorio para la implementacion de la estrategia SMAPS y otras estrategias de salud,
de acuerdo con la linea técnica.

2. En coordinacién con el equipo territorial, apoyar la planeacion, implementacién y monitoreo de la
estrategia SMAPS, dirigida a poblacidn migrante y comunidades de acogida, en el marco de los 3 niveles
de intervencidn del IASC en el territorio, lo que implica:

a. Apoyar la identificacién de necesidades basicas, de seguridad y en salud mental de las poblaciones
priorizadas; apoyar la implementacion de acciones IEC comunitarias; asi como la identificacion,
acompafiamiento y seguirniento de personas con necesidades en salud.

b. Apoyar la conformacidn y el fortalecimiento de las Redes Comunitarias de Salud; apoyando la
implementacién del plan de accién de la Red, en coordinacion con el equipo territorial.

c. Realizar acompafiamiento a las atenciones en salud prestadas a través de los hospitales e IPS aliadas;
apoyando la convocatoria, seguimiento al cumplimiento de agendas y la aplicacion de instrumentos como
las encuestas de satisfaccion.

3. Apropiar y difundir informacién y rutas de salud para promover el acceso oportuno a la atenciony a los
servicios sectoriales e intersectoriales para las poblaciones migrantes y comunidades de acogida.

4. Realizar talleres y capacitaciones dirigidos poblaciones migrantes y comunidades de acogida, con
actividades de sensibilizacion y educacién en salud, con énfasis en promocién de actitudes y practicas
saludables en las tematicas priorizadas por el territorio.

Nit. 900587783-2
Cra. 3 No. 19 -75 Casa 51 — Tel 8158018 Cel. 3142971257
sinergias.fundacion@gmail.com
Chiz — Cundinamarca — Colombia
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S. Identificar, orientar, referir y hacer seguimiento a personas migrantes y comunidades de acogida con
algin Evento de Interés en Salud Publica — EISP para el acceso oportuno z la oferta en materia de salud,
educacion, trabajo, vivienda, entre otras.

6. Acompanar a las personas migrantes en los procesos de regularizacion, aseguramiento y afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

7. Garantizar el cumplimiento de los lineamientos de visibilidad, uso adecuado de los logos,
comunicaciones, proteccion de datos y monitoreo, en ia implementacion de las acciones del programa.
8. Seguir los lineamientos de rendicion de cuentas de la Organizacion, identificando dificultades y acciones
de mejora de los servicios prestados, con una permanente comunicacion con las comunidades e
instituciones.

9. Cumplir integramente con los procedimientos, normas y estandares de conducta.

Dada en Chia Cundinamarca, a los veintitrés (23) dias del mes de abril de dos mil veinticuatro (2024).

Fundacidn Sinergia v

Frigx i fommnt
Representante Legal Hitm&??%%
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LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION
SINERGIA Y SOCIEDAD.

CERTIFICA:

Que TIBATA TOCARRUNCHO JENNY CAROLINA identificado{a) con Cédula de Ciudadania No. 52730661

de BOGOTA, presto sus servicios en el cargo de GESTOR COMUNITARIO EN SALUD para Apoyar la
implementacion de las actividades comunitarias de salud implementadas por el pregrama.. Para el proyecto Programa
Migracion y Salud — MyS del programa M&S. Actividades desarroliadas en CUNDINAMARCA.

Su contratacién fue suscrita desde el 18 DE ENERO DE 2022 hasta el 31 DE DICIEMBRE DE 2022 mediante
contrato de prestacién de servicios, por un valor DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/L
{$2550000.00) honorarios mes, contra entrega de productos. Desarroliando, entre otras, las siguientes
actividades:

1. Acordar y desarrollar un plan de trabajo con el programa Migracion y Salud.

2. Participar activamente en la identificacion de las necesidades y brechas en salud en conjunto con la
comunidad migrante venezolana (MV), los colombianos retornados (CR) y la comunidad de acogida (CA)
en condiciones de vulnerabilidad, en articulacién con el equipo territorial del proyecto y la entidad
territorial.

3. Apropiar y difundir informacion y rutas de salud para promover el acceso oportunoe a la atenciény a ios
servicios sectoriales e intersectoriales para la poblacién MV, CRy CA.

4. Realizar talleres y capacitaciones dirigidos a la comunidad MV, CR y CA, con actividades de
sensibilizacién y educacién en salud, con énfasis en promocién de actitudes y practicas saludables en las
tematicas priorizadas por el territorio.

5. Apoyar la conformacion y/o fortalecimiento de las redes comunitarias en salud promoviendoe la
participacion de lideres y lideresas comunitarios, como apoyo a las actividades de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia en salud publica comunitaria.

6. Identificar, orientar, referir y hacer seguimiento a personas MV, CR y CA con algin Evento de Interés
en Salud Publica — EISP para el acceso oportuno 2 la oferta en materia de szlud, educacién, trabajo,
vivienda, entre otras.

7. Apoyar las acciones comunitarias para ia implementacion del Plan de Respuesta a ia pandemia por
Covid-18.

8. Acompanar a las personas MV, CR y CA en los procesos de regularizacion, aseguramiento y afiliacion al
SGSSS.

9. Apoyar la implementacion de la estrategia SMAPS y las acciones IEC con enfoque psicosocial de salud
dirigidas a la comunidad.

10. Acompaiiar las atenciones en salud apoyadas por el Programa intra y extramurales, dirigidas a las
personas MV, CRy CA, apoyando la convocatoria, desarrollo y seguimiento que se requiera.

Nit. 900587783-2
Cra. 3 No. 19 - 75 Casa 51 - Tel 8158018 Cel. 3142971257
sinergias.fundacion@gmail.com
Chia - Cundinamarca — Colombia
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11. Seguir los lineamientos de rendicién de cuentas de la Organizacion, identificando dificultades y
acciones de mejora de los servicios prestados, con una permanente comunicacion con las comunidades e
instituciones.

12. Apoyar los procesos de integracion de la comunidad MV, CR con CA a través de actitudes, practicasy
procesos educativos que contribuyan a la reduccidn del estigma, la discriminacion y [a xenofobia.

13. Elaborar mensuaimente el informe de actividades desarrotladas, de acuerdo con el pian de trabajo y
cronograma aprobado en los formatos establecidos por el Programa, con informacion cuantitativa y
cuzlitativa, recomendaciones, lecciones aprendidas, entre otros.

14. Promover actitudes y practicas saludables en los ambientes de trabajo.

15. Asistir a las reuniones programadas por la coordinacion del proyecto.

Dadz en Chia Cundinamarca, a los veintitrés (23) dias del mes de abril de dos mil veinticuatro (2024).

e . Fundagién Singrgia ¥
= EiR iR suRkE
Representante Legal N’ﬁmﬂ??ﬂﬁ«ﬂ
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LA SUSCRITA COORDINADORA DE CONTRATACIONES DE LA
ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LAS MIGRACIONES (OIM)

CERTIFICA QUE:

El (1a) sefior (a) JENNY CAROLINA TIBATA TOCARRUNCHO, idantfica=s (=)
con la cédula de ciudadania No. 52.730.651 de Santafé da Bogota, presiz(o)

SUS
servicios en esta Organizacion en calidad de Contratista h:.‘e:':"'- enz g ravss
de la suscripcion del Contrato de prestacion de servicics PS-13234: inimd
actividades el cuatro (04) de Enero de 2016 y finaliza(o) fas treimta (30 &=

Septiembre de 2016,

El anterior Contrato se firmé por Honorarios Mensuales de DOS MILLONES D=
PESOS M/L (S2.000.000.00), por el periodo mencionads.

La presente certificacién se expide a solicitud del in ieresado(a) a los cnce (11D
dias del mes de Agosto de 2016, en la ciudad de Bogota.
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T { {
]

' £ {
, O | i
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ELIZABETH CARVAJA’L
Coordinadora Contralaciones
Misién QIM-Colombia

O COLOMBIA:

Carrerd 14 N2 83825 « Bogota» Colamna
Tel «5T163577 77-Fax +ET1582234 17+ Emal 1omoogsaBem mt e intammas AW O oo =

Redes soca'es Q0 _Colombia o Ot (olombigy O QeM_Colomba
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ANIEXO D
TORMINOS DU RETTRENCIA

I} CONTRATISTA INDUPENDIENTE toapn 0 cuperan o drecty ool oo
fortalecmuetlo de Ly Geation: de eoterned wles B e el e ey feann Tl e
Lt v guion de on preoyed tos del program s wn tada b eebsennaedn con trmtens ispatinns
Fovtalecass Ly Opetacion o imploris
Dirbyred cumple con s pabiticas a

WY (e B0 PgHTN0S en oA e Ly Uniddad ofe ©
DS

Terire, e by

E1 CONTRATISTA INDEPEFNDE NTE i deos el ool prosents Conito deberd cum

135 sipuentes actvadades

sl con

1 Patwipar en by <ouion de nducoon det procesg de foilalecimmento e Lt freatan tel PAL
fealzada por el connulton oty dopartamental en L entdid
VIR

wanal ’i"'."’j']-l’}-l ]

2 Redlizar busqueda activd vaCimiacon y actuneacdn de eonpemas on 1 pohlazmn

objeto del PAL en fos diferentes muynicguon semun CIONCAAMA Coneer s
3 Bangar aformacitn fronte A os diferentes aspectos. relaconadss con el esguema

AACTRMAR VACUNIOION 3 105 padres y/0 cutadores sequn necesidad de polilazitn |
4

Digencar lon instrumentes do recoleceon de datos., siguends requenmientos del MSPS
¥ 1as ndicaciones establecidas desde Ly suparvision
5 Gmantzar el ¢igencamento det 1007 de las vanables de los teqistros diargs
3

establecdos por ol MSPS, de acuerdo a los parametras di caldad del date

¢ Partcpar actvamente en las feumones y actividades propas del proceso de a i
dmension 6 Vida  Saludable y Enfermedades  Transmisbles -Comporente i
Enfermedades Inmunoprevenitles, sean €sl3s presenciales o vietuales

7 Elaborar los informes mensuales de avance que documenten la vacunacion extramurn)
en las dierentes tachcas desarroliadas, Para cada uno de o3 terrtonas prionzadas
mformazion o Ia comumdad por municipio y departamento

&  Apoyar enla elaboracion del Informe técno fina! consolidado que documente ! LIoCESe
de apoyo a la gestion operatva del PAL intluyendo las acciones de coordnacon
mstiutiondl e ntersectonal, estrategia de vacunacien extramural, informacdn 2 fa
comumidad y sistematzacion de resultados por municyno y departamento

9 Conzertar y ancular las actwidades y Cronograma (agenada) de su plan operativo con
el Referente  Depantamental de Gestien Terrtona!l dol convenio 547 da 2015 entre e
Minrsteno de Salud y Proteccion Socal y la O,

10 Concertar  y arbcular su plan opetatwo con las autondades sandana nazonal y
terntonal segun los productos a su cargo y ¢l Plan de accion ¢a gostian terntonal

11 Partcpar en las reunionies de Geston Temtonal y de Monttoreo y Evaluacon a las
cuales sea convocado,

12 Anlcar el kneamiento de Gestion Terrdonal y de Monitoreo y Evaluacion del convenic
547 e 2015 entre ¢l Ministeno de Satud ¥ Proteccion Somal y fa OIM,

13 Apoyar la generacién de un nlorme al mcio de Su contrato. sobre 13 lined de base do 13
situacion de [a geston en salud publca de los producios a su cargo, aplcando el

Ineamento de Monitoree y Evaluacion del convenio 547 de 2015 entre ¢f Minssteno ge

Salud y Proteccion Social y Ia Oits.

Suminist=ar los nsumes, informes y/o feportes e Momloreo y Evaluazon mensual

timestral final y segun necesidad. aphzando el hneamiento de Monitoreo y Evaluacien

el conven:o 547 ge 2015 entre e Ministeno de Salud y Proteccion Social y 1a G4

15 Dar estricto cumplmients a los procecimientos adminisiratives de la OIM para el pago de
hcnoranos. anticpes. legalzasicnes. solcitud de VIS5, organzacion de eventos (s
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TEGISHOS Ganes Con ta intormacien de 1as actridad ] . ‘
cicn de las acs 2s desarr : bl

vulnerasie que han ses atend o : s gt o

- nl -
i B WWEAS por & Programa esta oreseniacion se hara en

Nl 1Sua’me te. harala entre! 3
L Helts & ? Teda ca un o schdace del ztvidad esamre!
C ) ieren : : : a5 actwidades d esarrclladas

> LLresaoncantes de acuerds al plan de ane
toncenads para fa entdaa ternria)l asigrada e

Mensuaimente Ios Frimeres 3 dins del mes, hara en
Copartamantal  las cunntas de

rega al Censultor Tematico
da ransponta y viatizos con los

cobro de honorarios y de legalizac:an da gastos
Gferentes soportes correspondiantas

1 ] 3 .
Ai:na cu.| ceavralo hara entrega de un informe final que documenta el procass da
'a:..)c a i3 gasuon operativa del PAL incluyendo las accores vazunacien par
MUNTDIa en medio fisico y magnatico un los para |

= parametros establec: f

Fresentacion dal mismo e RS
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