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

CODIGO TH FTO_10
PROCESQ: 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
contratacion de la EMPRESA S OCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:

¢ - CUMPLE .
ITEM DESCRIPCION NO N/A OBSERVACION

i

GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente X
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras b4
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica tnicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuradurfa. *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 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 activos y financiacion X
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS X
13 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones X
14 Hoja de vida formato Unico de la funcién plblica. *Hoja de vida SIGEP 11 X
15 Formato de declaracidn de bienesy rentas conflicto intereses ajustad T TV5 X
o SIGEP II
16 Formato de oferta de prestacion de servicios X
17 Formato de indemnidad X
18 Formato de ARL X
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) X
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacién X
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X
22 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) X
23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo X
24 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetdnico. * Esquema completo 54
25 Examen meédico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afos X
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
26 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
30 Especializacidn *De conformidad con el perfil solicitado
21 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico 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 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) X
37 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) X
38 Manejo del duelo (Asistenciales) X
39 Induccion - reinduccidn corporativa (Todos) X
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 drganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos
urgencias, médicos quirirgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacian de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

y .
M ) e CODIGO TH FTO_10
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
49 Certificado en administracién 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 insercion JADELLE
53 Certificado de formacion en toma de citologia
54 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
55 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacidn operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro Unico nacional de tréansito RUNT
59 Licencia de conduccion
60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* \/igencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 gglg%cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERO BIOMEDICO
65 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
66 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
67 ggrglﬁ)cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 anos.
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hemético con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
70 | Certificacion de manipulacién de alimentos
71 [ Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
72 | Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL
74 Certificaciones laborales X
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafo oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta

que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).
« El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacion de personal.

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtirgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,
Camilleros, entre otros).

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

Y

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 15.de Julio del 2024

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON

Cargo: TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

JHON DAVID-PATARROYO MOGOLLON
Nombre del Contratista

CC: 1.007.333.592

Direccidén: KR 11 # 65-70 SUR

Email: davidpatarroyo.03@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3057542253
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JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON

DATOS PERSONALES

Nombre JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON
Documento de Identidad C.C. 1.007.333.592 Bogota
Fecha de Nacimiento febrero 03 1999

Estado Civil Soltero

Direcciéon Cra 73 No 73B - 85

Teléfonos 7 71 1644 — 305 7542253

E-mail DAVIDPATARROYO.03@GMAIL.COM

PERFIL PROFESIONAL

Técnico en auxiliar de enfermerias, con 4 afios de experiencia en atencién y
orientacion al usuario segun los requerimientos del paciente, capacitado para llevar
los procesos de proteccion, recuperacion y rehabilitacion del paciente; en
formacion para realizar un proceso de calidad y humanitaria.

Ademas de mis aptitudes; cuento con actitudes personales como la
responsabilidad, la creatividad, el trabajo en equipo e individual, sentido de
pertenecia, compromiso, puntualidad y honestidad, las cuales considero son

los valores que me han llevado a crecer como persona y laboralmente. Mi objetivo
principal es pertenecer a un equipo de trabajo donde pueda aplicar conocimientos
y experiencia adquirida a lo largo de mi carrera, con retroalimentacion constante y
oportunidades de crecimiento, donde permitan destacar mi potencial al maximo,
mediante la responsabilidad adquirida y confianza en mi depositada.






FORMACION ACADEMICA
TECNICOS

Establecimiento: Escuela de salud Fusdesa
Titulo: Técnico en auxiliar de enfermeria
Fecha: 13 De Julio 2019

BASICOS

Establecimiento: Colegio Colombia Viva
Titulo: Bachillerato Académico
Fecha: Bogota 2016

EXPERIENCIA LABORAL

CLINICA DEL OCCIDENTE

Cargo: Auxiliar de enfermeria
Fecha: 01/08/2023 — Actualmente
Funciones: UCI ADULTOS Y URGENCIAS

BIENAVENTURANZA IPS

Cargo: Auxiliar en enfermeria
Fecha: 01/02/2023-30/06/2023
Funciones: HOSPITALIZACION

SANITAS
Cargo: Auxiliar en enfermeria

Fecha: 01/08/2022-30/12/2022
Funciones: URGENCIAS HOSPITALIZACION






SUBRED SUR

Cargo: Auxiliar en enfermeria
Fecha: 25/01/2021- 30/05/2021
Funciones: SALUD PUBLICA

SUBRED NORTE

Cargo: Auxiliar en enfermeria
Fecha: 15/04/2020 - 28/10/2020
Funciones: URGENCIAS

REMY I.P.S

Cargo: Auxiliar en enfermeria

Fecha: 16/08/2020 - 25/02/2022

Funciones: REMY IPS CLINICA PSIQUIATRICA- SERVICIO HOSPITALIZACION
HOMBRES CRONICOS

REFERENCIAS LABORALES

Nombre: CLINICA DEL OCCIDENTE
Ocupacién: Auxiliar en Enfermeria
Teléfonos: 6014254656

Nombre: CLINICA COLSANITAS S.A
Ocupacion: Auxiliar en Enfermeria
Teléfonos: 6466060

Nombre: BIENAVETURANZA
Ocupacién: Auxiliar en Enfermeria
Teléfonos: 7432424






REFERENCIAS PERSONALES

Nombre: Yury Gomez
Ocupacion: Auxiliar Enfermeria
Empresa: subred Sur
Teléfono: 3223742466

L

Nombre: Marcela Marin
Ocupacion: Medico
Empresa: Sanitas
Teléfono: 3023486878

Nombre: Angie Londofio
Ocupacién: Enfermera profesional
Empresa: subred occidente
Teléfono: 3125310784

Cordialmente,

JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON
CC. 1007.333.592

Celular: 3057542253
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FECHA DE NACIMIENTO  03-FEB-1999

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

177 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
24-FEB-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W

REGISTRADOR| NACIOJ:C\L
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

EE A
P-1500150-00892354-M-1007333592-201 70329 0054662500A 1 48140831







CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO g
GENERAL DE LA NACION No. 250533127

Bogota DC, 14 de julio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1007333592:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o 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 incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 20189. '

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

CATASNAERAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 14 de
julio de 2024, a las 12:59:46, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1007333592

Codigo de Verificacion

1007333592240714125946

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Generd: WEB

\ L,!._:JL ENRIQUE ABADIA GARCIA
Contralod Delegade

®

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

CGR =

Pagina 1de 1
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BN pOLICEA NACIONAL
# DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en finea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
(ue siendo las 01:03:47 PM horas del 14/07/2024, el ciudadano identificado con:
Cadula de Ciudadania N° 1007333582
Apellidos y Nombres: PATARROYO MOGOLLON JHON DAVID

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

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

| leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES' aplica para todas aquellas
personas que no regisiran antecedentes y para quisnes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad regisirado y solo aplica para el temitorio colombiane de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.
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Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4, Numero de formulario

(415)7707212489984(8

N

014106077455

141060774554

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV

12. Direccién seccional

14, Buzon electrénico

1007 33359 2|4 muesoscesoms (N :
IDENTIFICACION \ N/ NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacicn, —7\ N - v ) 27, Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 100733 3 5 9 2 . ‘
Lugar de expedicién 28, Pais 29, Departamento / “; TJO "nudqdm‘.umcmlc
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 NN | Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre  / / \Y. _,/.;" 34;-Ctros nombres
PATARROYO MOGOLLON JHON AN/ L \_|pAviD
"5, Razén social i
36. Nombre comercial ] ’
- ‘. .
LIBICACION .
38. Pais 39, Departamento 7y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 | Bogots, D.C. 00 1
41. Direccién principal T
CR3DESTE 49 67 SUR
42. Correo electrénico davidpatarroyo.03@gmail.com \-
43. Codigo postal | 44. Telgfonc 1 305754 225 3[45 Teléfono 2
S’ S CLASIFICACION
Actividad aconémica” — Ocupacion
Actividad principal Acw:drd secundaria Wi Otras actividades 52. Nomero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cédigo " 49/ Fecharinicio detivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 29 9]2021.01.23]||[8 6582022071 5] | B | | | |
N /" Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 R T A I L I L L 19 20 21 22 23 24 25 26
|ssosmla 0] | | | DA N [ A I N I I 1]
"9 - No responsable de IVA L2 N A N
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
_ | ! ‘ ‘ I | ‘ { t l 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54. Cadigo | 57. Modo ‘ !
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1] | | = —

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registre Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién

O » X

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

50. No. de Falios: |j

61. Fecha }2024-07-15/11 1 06: 16 ‘

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012,
Firma del solicitante:

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

985. Cargo CONTRIBUYENTE

984. Nombre PATARROYO MOGOLLON JHON DAVID

Fecha generacién documento PDF: 15-07-2024 11:06:34AM






orra ]

CUAL:

T z
g | Codigo TH_FTO_45
i REGONDESALD | =~
| £ =i g FORMATO SARLAFT Version .
| |
£ | Yigencia 6/07/2022
SISTEMA DE mmm‘ﬁﬁﬂg{mu RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: [ 2024-07-13| CIUDAD: JiOACHA l:ynmm—m- ](.'UND[NAMARCA
Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conccimiento del Cliente, de conformidad con el Mumeral 3.2.2.2.21, de la Circuler Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia|
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPQ_DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
[PROVEEDOR D PARTICULAR g gg:-nunsn 23] SERVIDOR FiTB'D Iumo Q [CUA.L: |[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO ", SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE B X SEGUNDO NOMBRE
. I
PATARROYO MOGOLLON JHON DAVID
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
~ DD Ao IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) 3 GAAAANNIT
e (¥ |m Olre D I:.w ) |iocorsssssa BOGOTA . 20170224
pasazorme ) oTRO E coaif| | |esnesmomEpcoosmia s "*-i' X l No D
OIS :
FECHA NACIMIENTO: FUGARDACIATENIO, PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(CindadMunicipio)
1999-02-03| BOGOTA BOGOTA COLOMBIANO
" : TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ot
sovrmowy (%]  caswow  [)  oromcuwow () wwosimme [ vwoen — o o 3057542253
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS f FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER, PASGRADO UNITVERSITARIO BACHILLER TRIMARIA TECNTCD TECNOLOGO
o - - O c L?.' O O CUAL: CONTRATISTA
~ DIRECCION RESIDENCIA: T crupap rEsmENCIA B - DEPARTAMENTO: i PAIS RESIDENCIA: FELERONO
= N Sy N RESIDENCLA
KR 73088 74 BOGOTA BOGOTA BOGOTA 3057542253
CORREOQ ELECTRONICO: = PORTAL © PAGINA INTERNET TIPODEVIVIENDA =
davidpatarrove.03@amall.com NA™ PrOPIA [ lFAM]I.lAR ) |amwevpapa [ x
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tine) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: | TELEFONO/FAX
| . e
N/A NIA A NiA NA
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE - SEGUNDO NOMBRE
NI NiA s NIA
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
5 . "
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION SRR At akaiey
ce. [ Oke. O |NU!P O NIA NA NIA
pasarortE [ orro () cuau | ES RESIDENTE EN COLOMBLA: ST [_jjo O
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUBLNTE D r— D PENSIONADO D By
socio O |eomumst [ ) |rrEADO PUBLICG [ cua: | AUXILIAR DE ENFERMERIA
PROFESIONAL EMPLEADO
CODIGOS C 11T ACTIVIDAD ECONOMICA
L st 1
INFORMACION TRIBUTARIA BECIARARENTA il G e D Im @ @ ] [ =693 1
RMESPONSABLE: r
xo () ca s pravereats L) seronmasi )
¥ S
GRAN CONTRIBUYENTE SE @ NO [E AGENTE RETENEDOR ACENTE AUTORETENEDOR D
e
YUNU(!N.IRld F“ﬁm{‘(’ ADMINISTRA RECURSOS PUDLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s [F s O x @ ESE Regién de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONGMICA DY LA ENPRESA DONDE LABORA | commrvo [} smvicos [ sawp = e |s(-0m655071
[EXPORTACIONES ] AGRICOLA [ | [JEROETICA  I|_JNCERA T[_JsPORTE TECL_JoGIA ALNE_}s el _JmNTos
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DIRECION DE LA EMPRESA e TELEFONO ) CITDAD/AMUNICIFIO B e 5 DEPARTAMENTO ~] PAlS
e 3 S
CALLEW3 #9-87 ~ 7309230| SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION R
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
: CODIGO ACTIVIDAD : )
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ity DESCRIPCION ACTIVIDAD constrrLCion | TIPOSOCIEDAD
NiA N/A NiA NiA NA NIA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ATTIVOS PASIVOS
SALATIOS: k] $ 2.440.000] GASTOS FAMILIARES. §400.000 | anopRos. 5 (| SALDO HIFOTECA 50
HONORARIOS S 0| ARRIENDOS 5 350.000 | pevepstones $0) ' TARJETAS DE CREDITO 50
ARTIENDOS. $ 0| CUOTA VEHICULO 5 0| vemcuLos § (| PEUDA VEHICULOS S0
ICOMISIONES. $ 0| CUGTA VIVIENDA 5 826.000 | pROPIEDADES § (0| PEUDAS TERCEROS 3
(OTROS INGRESOS* 5 0 OTROS EGRESOS* $ 500,000 oTROS ACTIVOS® § 0| OTROS PASIVOS® 50|
ITOTAL INGRESOS $2.440.000 ‘TOTAL EGRESOS 52.136.000 TOTAL ACTIVOS: ] TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A NiA N WA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{50 debie seér famblar pi vivie cowel Cente o Contraparte v debe ser locaiiahle i Hocavks Luboral)
FPRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE . SEGUNDO NOMBRE
BARRERA YURI ANDREA
GOMEZ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTORALS TIPO RELACION ;&33‘;&? ; :_’u‘f{_‘. 31
KR L1 65 70 SUR BOGOTA
AMIGA 3114773936
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODICTO NUMERO SUCURSAL TELEFONG
7 DAVIVIENDA AHORROS
5048540416285 BOGOTA 015426446
IMANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: sI E}.\'G
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PATS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
WA NA WA WA
NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALZADAS: [ e—————
meortacion [ mwortacion [ transemevetas () srestamos ) pacesmvicod | oma [

8. DECLARACICN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526/
ide 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion, profesion, negoeio, ete.):

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguma actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adicione, complemente o medifique), ny
efectuaré transaceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente oualquier circunstancia que modifique la presente d una vez tenga de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, eutorizo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Centrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en ¢l caso de infraccidn de cualquiera de los|
numerales anteriores o en el eventual caso de que por apl de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen Jas declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacion del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

+ dgl

| Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndémina de los tres (ltimos meses o copia del certificado de ingresos y n de renta si es d
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante:

Prof I Ind: 1e/C i por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario mdicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de|
inversiones o c:mu‘aius de arrendamiento o extractos bancarios de los (lltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados flinancicros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta)
estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contader legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante







Codigo
TH_FTO 45
FORMATO SARLAFT Version 0
= Vigencia 6/07/2022

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit,

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

|S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segiin sea el case.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales|
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases dej
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacitn de su titular, la cual
proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente;

AUTORIZACION

Para efectos de la presente aulorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, lada directa o indi nente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b El proceso de negociacion|
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v anilisis v seleccion de riesgos. ¢) La ejecucitn v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y laf
prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistemal
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercade y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de|
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados v acuerdos interacionales suscritos por Colombia, m) Lal
prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmilidos, entregados. transferidos o divulgados para la finalidades ionadas a: a) Las p Jjuridicas que tienen la calidad de|
nsociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asistencia medica. abogados intemos v externos, entre otros. ¢) Los clientes ¥
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios , d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros v/o reaseguros. e) A la ULAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalmente]
autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para I
lat de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultalivas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, ne he sido obligado af
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de laf
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar ¥l
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha y/a sus Unidades Prestadoras de Servicios de}
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen. en desarrollo de los previstol
en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadorus de Servicios de Salud (Calle 13 No. Y-97. Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente]
lautorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser necesario. la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las persanas. para las|
finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y A ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTA Y VERIDICA EN YODAS S{JS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
P

\
(" -

Firma Cliente / Rﬁrﬂsenmute Legal

Huella Indice Derecho







Sanitag inlu:

Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para |a garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Jhon David Patarroyo Mogollon, identificado(a) con CC nimero 1007333592, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacidn:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

N.I.T. 860080566 CENTRQ DE IMAGENES DEL OCCIDENTE -
CIMO Desde 04/08/2023 - Vigente

Generado por interfaces

CC 1007333592

Jhon David Patarroyo Maogollon
Titular

Titular

03/02/1989

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

03/08/2014

Activo(a)

279 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
44 semanas

Contributivo

01/08/2023

2

14/07/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.






~

porvenir

sblo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En sy condicidn de administradors del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007. 333 592, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ !,
X

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento. E







FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

libem:;i y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Patarroyo Mogollon Jhon David .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce O ras O No. 100733350 FOM @ |t ® Bmavero () colowsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA ) CARRERA 73 8B 74
HCH pia | 03|mes [ oz2]ano | 1s9s |
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGQOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA.D.C. TELEFONO 3057542253 EMAIL davidpatarroyo.03@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) j
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 J 2 l 3° | 4 | 5° 6° | 7° ] g° | 9° 10° e MES [ 11 | ANIO | 2016

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

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

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

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

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 VIGENTE

PRIVADA PAlS

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
DEPARTAMENTO _ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia ] | Mes I l Afio I Dia l I Mes | I Aiio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I IMes: | lclﬁo: I Dia: | | Mes: ' | Ario: |
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

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




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 SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR_M

EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad.y fecha de diligenciamiento 10913333 L

)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
g o CODIGO TH FTO_13
¢ # ; T EE'%%NA%HS:L&“‘““ PROCESO: Gerencia del talento humano YoRslgH (_)0
- VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 11 de Julio de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON , identificado(a) con cedula No. 1.007.333.592
de, interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA
,manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area
para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

C.C.1.007.333.592

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

La ultima version de cada documento serd la tnica valida para su utilizacidn y estard dispenible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,
Pigina 1 de 1






FORMATO DE INDEMNIDAD

I cuonssenens o sstane CODIGO JUR_FTO 02
P e | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica (— o 80
sl VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, _15 _de Julio _de 2024

Sefiores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S. M.

Yo JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON , identificado (a) con Cedula de ciudadania No..
1007333592 de BOGOTA , por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERQ: 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 sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area 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. SEXTQ: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
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 responsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

C.C. No. _1007333592 __ de BOGOTA

La tltima version de cada documento serd f iinica valida pura su utilizacion y estard disponible ov ¢l Portal Tntemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soachu
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pédginal del






s ., FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
JER T paonorsawn CODIGO $S0_FTO_01
Ll SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION | 01

o VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON
N.° Documento: 1.007.333.592
Fecha de Nacimiento: 03/02/1999
Direccion: KR 73 # 8B-74 SUR

Teléfono. Fijo — Celular: 3057542253

E-mail: davidpatarroyo.03@gmail.com

EPS: SANITAS
AFP: PORVENIR
Firma Contratista: )

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

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

La tltima version de cada documento serd la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
Pdgina 1 de 1
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 300006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 1007333592

Nombre: JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 16/07/2024

Numero contrato: 12542

Nit empresa en mision: 0

Cdédigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 15/07/2024 03:49:55 p. m.
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Salud Ocupacmnal

Nit 900 148254-9 Cédigoe del Prestador 8.D.8. 110011738801

—_

NUMERO

| 0000363857 |

CERTIFICADO LABORAL
| EMPRESA: PARTICULAR FECHA 07/09/2022 09:48:17
| PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥, POS-OCUPACIONAL O EGRESO || PERIODICO [ ]
| NOMERE Y APELLIDO: JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON C.C 1007333592

'EDAD 23 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES PRACTICADOS

1 Evaluacién médico ocupacional ¥l Examenes de laboratorio St

' Visiometria 7 Glic(]  Col [] Trigli [
| Optometria . ;Cusles?

i Audiometria {3

l Espirometria O

Enfasis Osteomuscular [

\ Ofros

! Otros ||

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

NINGUNO

El suscrito médico hace constar que el (1a) sencr(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

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

e e e
i

| ; Sl
; RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 1

L

RESTRICClON PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ]

)
03

|

RESTRICC IONES
| NINGUNA

i RECOMENDACIONES
| CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL

| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

l SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA OCUPACIONAL
[ ' OBSERVACION:
i DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUG]ON 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.

. EXAMENES DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral ~ SI {] NO [} ¢Cual?

¥

TSarepce e Salua ocﬂxm:
Res. 118022014 C.C. SO3 B80S

FIRMA DEL PACIENTE

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301 Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - hitps://www.clinisurips.com

| | C n@- f A (G
1 s i =0 . @ Lo 3
S : - Gl ?,. e 5““““‘, e o
e b '. 1 .

FiRMA DEL ESPECIALIETA







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
y ﬁ; o m;‘},",f;‘f Hs:uqo _ CODIGO TH FTO_31
; PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 15 de Julio de 2024

Sefores:

ESCUELA DE SALUD FUSDESA
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacidn para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la 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:

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

L
Firma "

N° Documento  1.007.333.592
Tarjeta Profesional N°
Direccion de contacto KR 73 8b-74P
Teléfono__ 3057542253

La tiltima versién de cada documento serd la Gnica vélida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Piginal de 1
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
A e s DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
Jﬁx da, m;%:ﬁ;guo - CODIGO JUR_FTO 20
> 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 JHON DAVIDPATARROYO MOGOLLON identificado (a) con cédula de ciudadanfa ntuimero
1007333592, expedida en BOGOTA. en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de

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

relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la 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, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios

magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion:
La informacion suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de

las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la informacién, tiene por objeto sefialar y
especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la informacidén 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 0 cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
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

La tltima version de cada documento serd la Gnica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

p ﬁ‘} - reaovoEsan CODIGO JUR_FTO_20
il PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
' VIGENCIA 5/07/2022

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

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

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informaciony
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registradé 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 contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segtin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estdndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

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

establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tltima version de cada documento seré la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada,



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
P DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
,ﬁy} REGONOESALD CODIGO JUR_FTO 20
- PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
; VIGENCIA 5/07/2022

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

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con carécter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, permanente y no vencerd por la

terminacidn del contrato.

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

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

La ltima versién de cada documento sera la tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regin de Salud Scacha evite copias de este documenta ya que puede
ser una version desactualizada.



SOACHA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

¥ ﬁ ? REGION DE SALUD

PROCESQO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, alos 15 de  Julio  de 2024

Firma y huella \

3057542253
Celular No.

davidpatarroyo.03@gmail.com

Correo institucional.

La dltima version de cada documento sera la iinica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada

Pagina 4 de 4



FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO TH _FTO 56

MO R
: ; SOACHA Proceso: Gestidon del Talento Humano VERSION T 02?2 033
VIGENCIA

Soacha, 15 de JULIO de 2024.

Sefiores
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON con C.C. 1.007.333.592 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, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

C.C. 1.007.333.592

La tltima versién de cada documento serd la Gnica valida para su tilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
car na vareiAn dacartia lizara







Certificado Digital de Vacunacion

COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Colombia

Nombres y apellidos / Full name

JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON

Tipo de identificacion / 10 Type Namero de identificacion / 1D Number

CC 1007333592

Fecha nacimiente / Date of birth Pais nacimiento / Country of bith

03/02/1889 CO-COLOMBIA

Namere de contacto (celular) / Phone number Correo electrénico / e-maif

vacunacioncovid19@subrednorte.gov.co

3057542253

-

Dosis / Dese number

Primera Segunda Primer Refuerzo
Lote | Vaccing Batch
EN1195 EN1195 210881
Vacunia / Vaccine
PFIZER PFIZER PFIZER
MANUFACTURING MANUFACTURING MANUFACTURING
BELGIUM BELGIUM BELGIUM EI Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraldos del Sistema de
Informacion PAIWEB del Programa Ampliado de
; oo Inmunizaciones - PAL
Centra vacunador / Administering Center
Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la
UNIDAD DE BOGOTA UNIDAD DE persona identificada ha recibido las dosis de fa vacuna
SERVICIOS DE SECRETARIADE | SERVICIOS DE contra e SARS-CoV-2 (Covid-18) aqui descritas.
EAtEg QEONGATNA SALUD DE BOGOTRA aA;%%\ngA Para validar la autenticidad de este documento, por favor
CAL | HERM escanee el codigo QR que debe abrir la pagina
Fecha de aplicatién f Date of Vaccination Ver certificado an Mivacuna
25/02/2021 18/03/2021 1410212022 The Ministry of Health and Social Protection certfies that the
information in this document was exiracted from PAIWESR,
. ) o A according to te Wide Program of Inmunization - PA} (by its
Pais e vacunacian f Country of Vaceination acronym in spanish: Programa Ampliado de Inmunizacién)
CO—Coicmbi_a | CC-Colombia CO-Colombia This Digital Ceatificate of Vaccination certifies that the holder of
this documert has received the doses of the SARS-CoVe2 (Covid-
19} vaccine as it is described here.
Selin digital / Dighal Stamp

Datos de vacunacion | Vaceination detall

IRMKTQALXESSFRVX5356] | ZDBISTOZSVLUHLTUZBYXT CUTSFLMFOIMRIRUVILU
ZVRZLEINAMXMSOSBMUB | VICPETFEV2HODIQAKUOOD WHQFGHEQSAIBNTXOTDLE

NCEZMUTJIRMIA

GFWT3USDIVA

Fecha de emision del decumento / Document issued

071082022

077092022

HSWKTHVE251ZA

0716912022

Linea de syuta / Help line : 192 - soporismivacuna@minsalud.gov.co

To vafidate the authenticity of this document, please scan the QR
code that shouid open the page

View cerlificate in MiVacuna
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| CLINISUR IPS 1 LTDA
& 2 Peu ‘ Nit. 900148264 - 9
B ARias - Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07 |
Tet: 2784705 :;
L i VISIOMETRIA Fecha examen: 07/09/2022 |
J

Doc. ldentidad CC 1007333592 Nombre JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON Fecha Nacimiento. 03/02/1999
| Entidad PARTICULAR Edad 23 afios Ocupacion  AUXILIAR DE ENFERMERIA |
? H.C No Ingreso @  Perisdico O Retro (O CasoOuupacional O  Reudicacion O |
Postincapacidad (O  Trabajoenalturas O Control ()  IngrescalSVE O :E
; Empresa EXM OCUPACIONAL-VISIOMETRIA Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Antiguedad del cargo ;
| Fondo de Pension EPS EP.S. SANTAS S.A. ARL )

i'l'.lltimo Examen Visual Usa anteojos: S! O NO @ i VPO PCO Bifocal O
|Progresivo (O Files O LCRGP ¢ LCBLANDO (O Frecuenciadeuso:  Pemanente (O  Ocasional O
{ Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara ? s8I NOGE Cinuglas: si(CO NOGD Cual? 1
| Accidentes oculares Sl (O NO @D Cual? 1
’Slgnosysrntomas Asintomético () Disminucién visual de cerca (O Disminucién visual de lejos O Cefaleas (O Resequedad ocular () |
! Ardor Ocular () Lagrimeo (O Cansancio Ocular (O Initacién (O Fotofobia (O  Prurito Ocular ()  Salio de rengion '@} l

| Antecedentes personales y/o familiares 3
VP 'SC VL Ve apDD |
20120 ; 20/20 e 1
20/20 20/20 ° !
{ Segmerfto Anterior  Hiperemia conjuntival (O Pterigio N o;,«, f‘_:§Meﬁd Anterior  Hiperemia conjurtival () PerigioN O !
‘ Pterigo T () Pingudoula (O Newus O Blefaits O Pterigio T () Pinguécula O News (O Blefarilis O %
| Blefaritis seborreica () Secrecidn (O Leucoma Comeat () . Bilefaritis sehorreica (O Secrecién (O Leucoma Comeal (O |
| Ptosis palpebral (O Otros: | Plosis palpebral (O Otros: i
g I'I_rl. :_\ : - 5 3 T‘ I _“— A 7;”' ~ :h— i T
{VL: ORTHO VP: ORTHO HISHBERG: CENTRADO E{N B k)
%Ducciones: N Versiones: N PPC:4 CM e requnere B opt:ca @ ®,
- S S -/ | Defecto refractivo adecuadamente coregide (O O}
; 24 = R - 1
ﬁ' ¢ Dmgh,m j Vis. profun. i Vis, corfiron. \.!iDefecto refractivo inadecuadamente carregido OO O,
'OD Normal® ‘Discromatopsia OCeguera 2l color O 40 SEG ARCO ' E'UETECIO refractivo no coiregido O O'
OI Normal@ Dls:rematcpsnao Ceguera al color O : i Esafas no formutadas O Oi
e ; : . ¥ T \
A . E— ,,H,,,___________,,,Qj?‘ 'QL“T ; ‘Valoracién por optomet 2 clinica ‘(O Valoracién por oftalmologia (O ¢
.| Emetropia @ @ | control Visiometria ;
Ametropia QOO | i
| Disminucion visual O O ‘[ i ‘
1 Ctros: i i
’{ efracmon DP: i
i TEsfera | Cilindro | Eje AT TApn
1oD
i|\0| ; "
*[ FATLINARIS SRRy e 1a L] P
| zom ___ EXAMENDE OJDS YDE mvnsnon -

¥ A s -

O Apto O NoApto O AP‘?Z?F'?..
i RECOMENDACIONES o

OBSERVACIONES



















LA REPHBLICA DE COLOMBIA
¥ OEN BU SOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

Fornaiy pir & mevgerdy e salidd, Ao beann Na. 5T 28 1 da Febess e 100 3 Loeniss g Fun ke M. 33 g8 22 e Al 0 1B amurady s 1
Yecratmin g0 Thecsode so Bk B Achaicacdn del Prograons Auieds Mo T6E K&Qa«%&ﬁx %%&gyﬁrgém&z#ﬁ&
Sepaseran el Hagena prayama R 15006 tel 70 de Aguytr 35 1013, snmnaits ol Sedretana o Educatsln de Bogork 01 0 Aciedt Mo, (0049 080 1008 Dot 08 2OYS
Lot Wrsaepecnont pars & Taests rgno ee Bib). Pagisto proprama Mo, 15201 oo F e oo 0 216, mimrnds 82 I Seovebis da Blucestn de Bogesl, GG

CONFIERE A:
' JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON

@.ﬁ 1.007.883,592 DE BOGOTA D.C
EL CERTIFICADO DE

TECNICO LABORAL POR ﬁﬁﬁwmwwwﬁmﬁm%ﬁm

POR HABER CURSADG Y CULMINADD SATISFACTORIAMENTE VL PROGRAMA DE:
'AUXILIAR EN ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

Dado an Bogatd, D.C. 2 los 29 Dias del Mes de Junio de 2019
Anotado en ef Folia 207 Del libro 07 del Registro de FUSDESA,

( (
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L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA™
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y AC CION
EDUCACION PARA EL TRABAJ Y EL DESAREOLLY BUMARD

Aproblisy por # irkeiio de sakd. Ao Biadig Mo 51 98 18 o Febowo o 1I0R ¥ Licerdn O Funoonpmisnny Mo, Y00 Sul 20 de Sl e 1909, eranany o9 W
Sacronirx o8 Eoueasty oe Boomt, D0, Ackaisutitn o Prograes Acends %o 184 gl 18 e Mo de 2010, et por I Soevside nherseckitdl quea of Vo
o i Saiod. Pagito programs S, 15006 cat 23 e Agraty o9 0, i o fo Secratiany e rlameion o Bogos. DT Scuards No. L0318 Sel 1308 Diemiey da 015
Dot narsavial Dar & Teeom Mueracs &% Siut. Regato g My THORE e 1F e ok o4 2016 emacs e B Sarrwiera 0p Bmcwt do Bogola, D0

ACTA DE CERTIFICACION N° 044
ACTA INDIVIDUAL N° 297

En Bogota D.C. & los 29 dias del Mes de Junio del afio 2019
JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1,007.333.592 de Bogotd D.C,
Cursé y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anoctado en ¢l Folio 297 del Libro 07 del Registro de FUSDESA







Resolucién No A7337 del dia 13 del mes de Noviembre del afioc 2019
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesmnfocupacmn en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y: Resolucién
3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el{la) sefor(a) JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON ldentificade(a) con Cédula de ciudadania nimero 1007333592,
solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profcsmnmcupacion TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA otorgado por FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, el dia 2019-06-29, con el acta
297, registrado en el libro 07, Folio 297, afio 2019, ¢

Que estudiada la documentacidn presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en las normas
legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a JHON DAVID PATARROYD MOGOLLCN identificado{a) con Cedula de ciudadania nimero
1007333592, para ejercer la profesidn/ocupacién de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio
Naclenal.

ARTICULO SEGUNDO: JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON identificado{a) con Cédula de ciudadania nudmero
1007333592, quedard inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeros
{5) cinco dfas habiles del mes inmediatamente siguiente a! de expedicion de este Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de [a presente Resolucién a JHON DAVID PATARROYO
MOGOLLON , identificado(z) con Cédula de ciudadanfa nimero 1007333592, o a quien haga sus veces, haciendole saber
gue, contra la misma sélo procede el recurso de reposicién ante esta Direccidn, el cual deberd interponerse dentro de los
diez (10) dfas siguientes a la notificacion electrénica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevé a cabo el
tramite inicial o por escrito.

NOTIFIQUESE, Y COMPLASE Dadz en Bogoté, D.C. a los 13 dias del mes de Noviembre del afio 2019

Oond r@@ lerrf

Director (a) de Calidad de Servicios de Salud,
Cadigo de verificacion: GZmOsEHAh4

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
wwiw.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

PARA TODOS






15/7/24, 9:38 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Nimero de Identificacién *
Cedula de Ciudadania 1007333592

Primer Nombre Primer Apellido
JHON PATARROYO

Confirme los nimeros de la Imagen *

3866

.

Cambiar

8863

Resultado General -2024-07-15—-9:38:37 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacién Identificacién Nombre Nombre Apellido Apellido Identificaci¢
€e 1007333592 JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON Vigente

De conformidad con los articulos 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 (Ia)

sefior(a) JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON identificado(a) con CC 1007333592 registra La
siguiente informacion:

2024-07-15—-9:38:37 AM

Informacidn Académica

Tipo Origen Profesién u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo

AUX Local TECNICO 2019-11-13 7337 DTS
LABORAL EN SECRETARIA
AUXILIAR DE DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo

sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puecde continuar eierciendo su profesidén u ocupacidn del adrea de e salud, presentando

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/3
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DIRECCION DE IMPUESTOS BE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
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INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Foesin (/000

JHON DAVID P&\TK&RQYQ MOGOLLON

INFORWMACION BASICA 2
Direcelén: CR3 D ESTE 4967 SUR Telétonas: 2057542253
Dueccion slectrdnica: davidpatarcyo.03@gmat.com Ciudaa: BOGOTA D¢ Muricipic. BOGOTA DC
Fecha de nscrpean 140872021 Sopore Inscepoidn. -
7
F PERFIL TRIBUTARIO
Naturgleza Juridica: PERSONA NATURAL Réamen tribulane: PREFERENCIAL[CA  Fecha desde: 14/09/2021
Matricuia MercantiNG Fecha inicic de Actividades: 27012021  Fechs da cese oe Actvidades: NO Ho. Establecinienios. 3
L‘\ciividad 1o BE82Y - Actividades de soovn ) wetividades de promaticn v prevancion que realicen (as entidades ¢ instjuciones pronidoras
y preataderas de setvieins de :aiuﬁ&cna{mt&m publsc:a o prvada, con recursos que mrovangan gel Sstema General de Segundad Soeial an
Actividad 2
| Actividad 3
Actividad 4;
Achvidad 5.
Q sy :
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS D
C T REPRESENTANTES ACTIVGS D

Sedor Conlibuyents: Esia es [ informacion suministrada por usted ¥ registrada enia

Sucrataria de Hacends Distrital,

#r 20 25 S0 Direccion Distrital de Impucstos Bogota 0,0, Colombia

w2

Fugnte: RIT-SHD
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\uL G U H m_.u EDUCACION PARA EL TRABAJO V EL DESARROLLO HUMANO
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con

NIT. 9013649351 énfasis en trabajo asociado. Es un registro de las entidades que estdn facultadas

SECRETARIA DE SALUD para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

- St [ objeto d fir el de (@ ley 115 de Feb e [
SB06C007622 con el opjeto de cumplir el requisito de la ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto a

decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como m.cma:a;o de la educacion para trabajo
y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 Y
3100 del 2019

CERTIFICA:
QUE: JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON

C.C: 1007333592 DE BOGOTA D.C

ASISTIO Y APROBO AL CURSO AVANZADO DE

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

AsoCiacion Juvenil de Estudios
Sociales y Politicos _G%mm_ ?MMMMWMWMH_W:@E»
Uzz 901, w%mw@ | @ U C.C.1.012.362.780 mfv
Adupise ).._CO_ AJUDISP AJUDISP >mon_Dn_o: AJUDISP AJUDISP
\E@b@ IVAN GONZALEZ FIGUEROA — =,
C.C 1012362780 de Bogotd «  Asociacion AJUDISP ’
REPRESENTANTE LEGAL NIT, 9013649351 INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 08 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2022
CON VIGENCIA DE 2 ANOS
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Mo Repiiblica de Qolombix

Y EN SU NOMBRE

ESCUELA NACIONAL DE DIPLOMADOS

.

Y COLEGIO COLOMBIANO DE MEDICOS GENERALES

=
3 NIT: 90037346-8

MATRICULA MERCANTIL No. 02013886 de Bogota
ESCUELA NACIONAL DE DIPLOMADOS

RESOLUCION 03333 DEL ANO 2002 SSS. MIN EDUCACION LEY 155 Y LEY 1164 DEL 2007

b g

TALENTO HUMANO EN SALUD DEL MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
. Véxz

0 CERTIFICA QUE
'ﬁ'f'lf.:%;é DR. JHON DAVID PATARROYO MOGOLLON

&

CEDULA: 1007333582

Por haber partictpado cuoaimente en el programa acaaemico de 40 horas
dictado por esta institucién educativa debidamente registrada ante el
I'stado Colombiano llamado
CURSO DE ATENCION DE VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES
28 QUIMICOS

RCA 1728 MINEDUCACION

8 DE SEPTIEMBRE DEL 2022

MD. MILTON MESA UIS

DR JAVIER ARIZA URGENCIOLOGO we"m’
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO

CONTACTO:3142934041 DEHECHRIS HURIANOS peun
DOCENCIA UNIVERSITARIA UNAB

LINEACONTACTO 3142534041-3133138611 MEAGH EB EBUSATIEON TR
kst i EXCOORDINADOR DE MEDICINA UNIPAMPLONA

Scanned with CamScanner






