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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
— _— CONTRATACION DE PERSONAL

L DL ESTADD
LD

SOACHA

PROCESO: Gerencia de talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por Ia resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Sodial, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:
. . CUMPLE A
ITEM DESCRIPCION =i NO OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO P
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente A4
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) 7 |
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras Pd
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria o
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica tinicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contralorfa, *No menor a tres meses ’
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses “
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) —
10 RUT Actualizado [
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion -
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS &
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones 7 -
14 Hoja de vida formato Unico de la funcién plblica. *Hoja de vida SIGEP 11 -
15 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 il P
16 Formato de oferta de prestacion de servicios £
17 Formato de indemnidad < |
18 Formato de ARL s
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) yy
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion < |
21 Formato de inhabilidades e incompatibilidades el
22 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) P
23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo &
24 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetdnico. * Esquema completo Sy
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria /"
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil sclicitado
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado /
30 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional G
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca *
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) rd
5 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)
37 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) P
38 Manejo del duelo (Asistenciales) e
39 Induccidn - reinduccion corporativa (10dos)

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 érganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médicos

urgencias, médicos guirirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 arnos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

49 Certificado en administracién de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia

*Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

51

| Retiro e insercién DIU
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52 Retiro e insercidn 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 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro unico nacional de transito RUNT
59 Licencia de conduccion
60 Consulta SIMIT estade de infracciones y multas de transito

61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico

63 Primeros Auxilios

64 ggrgf[j)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 formacién para el manejo de transfusion sanguinea

67 (Pigrtiﬁcado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hemético con recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
70 [ Certificacion de manipulacion de alimentos
71 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO
72 [ Certificado cursc de alturas
73 | Certificado de aptitud [aboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL
24 | Certificaciones [aborales -~ /
*De conformidad con el perfil solicitado

Nombre vy firma de quien verifica la documentacion:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio
oficio y gancho plastico legajado, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin.
(Carpeta que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

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

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla 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 Quirdrgicos, Psicélogos, 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, Tecnélogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

Bt natos

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, |3 de | 1\@ de 2024

Doctora.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: {601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombreiﬂo)f\n ﬁe,“‘{ Coéxc{v‘\a Oevect.

Cargo AOK\\cty  Tafecmienic

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

estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

Nombre del Contratista ?JHA Ecu‘-{ CQSJ(Q%O Urreen .

CC: {03383
Direccion:cayreran FE1Z2-6 3

Email: 2o o Y92 @Wetwen . com
Teléfono/ Celular: 3OS L(83H6%2






RUTH BELLY CASTANO URREA
cc. 1033 683781
Carrera 7N 13-67 soacha
Teléfono: 3054834652

DATOS PERSONALES

LUGAR DE NACIMIENTO: Bogota D.C
FECHA DE NACIMIENTO: 20 noviembre de 1986
ESTADO CIVIL: union libre

PERFIL LABORAL

Me caracterizo por ser una persona respetuosa honesta responsable eficaz
Capacitada para la asistencia en salud con conocimientos en soporte vital basico
Con excelentes actitudes en manejo de pacientes: maternas, pediatricas, adulto

Mayor, con buenas relaciones interpersonales actividad positiva para trabajo en
equipo con responsabilidad facilidad de aprendizaje entre otros
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EXPERIENCIAS Y LOGROS

Subred integrada de salud occidente

CARGO : auxiliar enfermeria
FEJE IMEDIATO: maria Lorena
TELEFONO: 3045952563

Cargo: auxiliar de enfermeria salud publica

Subred integrada de salud sur
Hospital tunal

CARGO :auxiliar de enfermeria
JEFE IMEDIATO: CONTRATACION
TELEFONO: 7428585 EXT115

FUNCIONES: urgencias pediatricas, salas de reanimacion, sala de procedimientos
médicos, urgencias adultos

IPS CUIDARTE TU SALUD

‘CARGO: Auxiliar de enfermeria

JEFE IMEDIATO: a quien corresponda
Teléfono: 3847450 - 3103422365.

Funciones: administracion de medicamentos, venopuncion, cambio de sondas.
Cuidado integral del paciente,




——



INFORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA:

Primaria: Guillermo cano izas
BACHILLER ACADEMICO

EL PENSEMIENTO DE PITAGORAS
ESTUDIOS TECNICOS:

TECNICO DE AUXILIAR DE ENFEEMERI
ESCUELA DE SALUD FUSDESA
BOGOTA: 2014

OTROS ESTUDIOS:

PRIMER RESPODIENTE PARA PERSONAL SALUD
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
BOGOTA, 2018

SOPORTE VITAL BASICO

FUNDACIOS ENFERMEROS MILITARES
BOGOTA, 2020

PREDESALUD

TOMA DE MUESTRAS DE LABOCRATORIO

15/11/2019







REFERENCIAS PERSONALES

YINA MARCELA BARRERA PENA
CARGO: AUXILIAR ENFERMERIA
TEL: 3105506567

YENNI LOPEZ

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Tel: 3142263280

REFERENCIAS FAMILIARES

CLAUDIA URREA
CARGO: INDEPENDIENTE
Teléfono: 3114906652
LEIDY CASTANO
CARGO: ENFERMERA
Teléfono: 312 563 840

@%A //Z /»/a:o.

RUTH BELLY CASTANO URREA
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

; 7 :36:59
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o1 300
GENERAL DE LA NACION No. 210062180

Bogota DC, 03 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(l2) sefior(a) RUTH BELLY CASTANO URREA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033683781:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones 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 piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html
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.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.t:o
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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 miércoles 03 de

julio de 2024, a las 13:35:52, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1033683781 Al
Cadigo de Verificacion 1033683781221123133552

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqﬁ;;' j;egisttade's.

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

Contralor Delegado

Genero: WEB

CoRes
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
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GUARDIANES CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
de tus DERECHOS No. 8207917

Personeria de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 05 de julio de 2024 - 13:36 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota D.C., el
sefior(a) RUTH BELLY CASTANO URREA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UNO MIL TREINTA Y
TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL SETECIENTOS OCHENTA Y UNO de BOGOTA D.C.

1033683781

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida con
el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogotéd D.C., contiene las
anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran
todas las anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 - Ley 1954 de 2019).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos piiblicos. Esta inhabilidad tendrd una duracién de tres (3) afios contados a partir de la
ejecutoria de la Ultma sancion. (numeral 2°, articulo 42 - Ley 1952 de 2019).

Certificado expedido de conformidad con el numeral 5, articulo 102 del Decreto Ley 1421 de 1993, articuio 238 de la Ley 1852
de 2019, numeral 4.5, articulo 16 y numeral 6, articulo 21 del Acuerdo Distrital 755 de 2019.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Certificado generado por el sitio web: www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese con |la Personeria de Begota D.C.
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601)382 0450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Cédigo de verificacién: 11_7VGR9_3613. Link de verificacion: https:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Nimero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000014106066516 8

141060665168

A
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ~\ N 1’4. Buzdn electrénico
10336837 8§ 1|5 |meuetesdesogon /B2l
IDENTIFICACION NN
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion . s 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1033683781 =) .
- & 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento P ]_Ec'l.-»(:.ij._{a:-;z_jhﬁuﬁicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1A |Bogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre ~—’ ~~| 3-@%6s nombres
CASTANO URREA RUTH =N\ |BELLY
35. Razan social / ~—
36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento \ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. '_\" 5 Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal A ¢ o, \ %
CR18 61 09 SUR PN < )
42, Correo electrénico RUCA.792@HOTMAIL.COM p "[\\-.\ N S
43.Cédigopostal 1 1 1 9 6 1 44, Teléfg'?e:;l_ NS R "'\".\\‘. 7 7 2 4 9 6 8|45 Teléfono 2 3044988661
7™ — ~ =7
/L) T -\ CLASIFICACION
Actividad econémica’, “=— Ocupacién
Actividad principal -Af__ptm—i'q;i};é’aéﬁnnén‘é-\_ NS Otras actividades 59, Ndmero
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48. Cocige> 4%/ Fé/c\mfaqié?{ doticad | 50, codigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
{7 s 4 N S "‘f
|8 6 9 2][2016,04,0 1|8 6(slel204d5,04% 1] [ | | | | l |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 . 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sowla ol | | | | | I I A I
49 - No responsable de IVA
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N
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Usuiriss aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10
l I j ‘ ’ ‘ ’ l { | 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54, Cédigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | 1 | ‘ | |sa. cPC | |

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

58. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folios: Ijl

1. Fecha |2024-07-12!23 : 14: 46 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del salicitante:

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dates suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun 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 la politica de

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CASTANO URREA RUTH BELLY

Fecha generacion documento PDF: 12-07-2024 11:16:54PM
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FECHA:

| SISTEMA DEADM
[13-03 -24cwono:_

| Soacha

Cond na

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016. de la Superintendencia
Macional de Salud. La realizacién de este proceso es de caricler obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigil
Jde Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

d
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CLASE O TIPQ DE VINCUEACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
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(||
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PRIMER APELLIDO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

2. b

CONVUGE

Cuslano Lyvea Kol Belly ———
TR N i il LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
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TR TR : TELEFONO
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: i i BT PROFESION
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DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene) CIUDAD: i ! ‘DEPARTAMENTO: PAIS:  TELEFONO/FAX
[SW/ b A NN

N /A SN

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AVELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMARE
N/A N /A NS N /A
il MBS i ! LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENFIFICACION | it s s g

cec. O ce 3
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BA
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st ke O
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ASALARIADO D ESTUDIANTE — Ej [ — D ~
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DESCRIPCION DEL TIPG DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mrontac_) exportaciof ) mansrenencias () prestamos () raco senvicios Om &

HpRL iamee i L ohiis s i
Quien ibe la presente solicitud, obrendo en nombre propio, de manera volunteria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguients declaracién de fugntes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL]
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propbsito de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en |a Circular Exierna 009 de 2016 dida por la Sup dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 326 d¢|

1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estafuto Anticorrupeion’:

(detalle, ocupacion, profesitn, negocio, elc.).

Aqui debe dillgenciar el perdll por o cual se contratara ej: Auxlliar de Enfermeria, Medico General Etc Auﬁ F_ r\F
eywWexyQy

2. Que estos bienes no provienen de pinguna actividad illcita contemplada en el Codigo Penal Colombizno (Ley 599

1. Que 108 recursos que entregue y entregaré & la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fusnles

de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admutiré que Lerceros entreguen recursod en mi nombre proveni da illcitas pladas en el Cédigo Peanl Colombieno {Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adiciorie, complemente o modifique). i)
— e ¢ i destinndes u tales ctividad o en favor de personas relacionades con las mismas. b
1 Asl mismo declaro que los recursos que reciba de pane del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas. ::
;. Informaré inmz=di Iqui in que modifique la pi declaracidn, una vez lenga conotimiento de |s misma.
& Cuzndo a ello haya lugar, autorizo ol s ESE Regitn de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con ¢l 1a ESE Regién de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los auu. ..
anteriores o en el eventual caso de que por plicacién de normas ionadas con posterioridad & la fima de este i se modifi las declaraci por mi ef d imiendo por lo ianto al la EMPRESA SOCIAL et
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad qua se derive por informacion errdnen, falsa o inexacia que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacidn del misme.

7. Me comprometo y obligo a aciualizer &l menos una vez cada afio los datos ¢ informacitn que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Asaluriado: Cenificacion laboral no mayor a 30 dies o comprobantes de némina de los wres {iltimos meses o copia del ceriificado de ingresos y relencione
Penslongdo: Cenificado de pension o daspiendibles de pago de log Gltimos tres meses + declaracion de Renlasi es declarante.

Prolesionsl Intependiente/Contratistas por OPS: C ia de H ios o Cerifi de o mayor & 30 dizs calendario indicanda vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o ceftificado de inversiones ¢

de arrend o bancerios de los Lltimos Lies meses o cenificacion firmada por contader piblico o estados financleros cortificudos + declaracidn de renin sl es declarante Nots: Si presenia esiados financieios o
certificacion de éontador, debs enexar copia de I tarjesa profesional del contador legible.

Soclos Empresas; Certificado de exisleacia y rep i6n Jegal o donde conste I calidad de soci

s + declaracidn de renta si es declarente.

o0+ extraclos bancasios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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L. Oniginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 20 ) dias, expadido per la Camara de Comercio.(Para Comercinnies)

2 Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

5. Fotocopia Inscripcion en el Rit.

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

3. Fotocopia Declaracion de Renta del ulumo penodc gravable declarado ( si esiz obligadio a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cenificados y/o dictaminados segun sea el case (Ohllyucs allevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente lirmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NGTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, dcnaciones, ele.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ AXJTDR‘IZACIO!\ EXPRESA PARA REEOR’]‘AR.G INSULTAR Y CBMP&RT].R INEORMA 0[\" CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS)
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DEVEGIL&NCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FmCU!Jr\IMSY MPRGVENIEN‘IR DE OTROS PAISES.

CONSLDERACIONES

1. Que los datos personales solicilados en el presente formulario de Cenocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion 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 de]
dutos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una dutorizacion de su titular, la cuall
proviene de la Ley.

3. Que los dalos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo s¢ trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, racén por la cual procedo a emitir !a siguiente.

AUTORIZACION

Para efectos de la p au'orizacié iéndase por la EMPRESA SOCIAL REL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit, 800006850-3, ubicada en la Cal'e 13 No. 9-97 y/ia cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o indireciamente por la misma Entidad antes mencionada,

Deciarn expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Pr&sladoras de Servicios de Salud|
debidamente habilitadas, suminisiramos nugstros datos para todos los fines precontraciuales y contractuaes 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 Servicies dz Salud, me han informado, expresamente.

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SGCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes inalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contranarte contractual, Servider Publico, Contransta por OPS v/o provezdor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion)
de contratos con la ESE y/e alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyende la determinacion de tarifas y analisis y seieccion de riesgos. ¢} La ejecucion v el cumplimients de contratos que celebre. d) El control « lal
dprevencion del nesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios coniratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisiios para accederé a los servicios de salud del Sistemai
Gigneral dé Segundail Social én Salud. h) La elaboracion de estudios téenices , estadisticas, encuestas, anghsis de tendenciae del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacidn réfativa a encuastas de|
satisfaceion de clientes y usuarios y ofertas comerciales dz venta de servicios de salud y otros servicios relactonados con la salud. j) Reelizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Presiadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion dz Impuestos v Aduanas Nacicnales de Colombia - DIAN en los términos|
el Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La
prevencion y control de Lavado ae Actives y la Financiacion del Terrorismo.

2. &l trsmamiento 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 companidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de

asociadas o vinculadas a {a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios pera el limiento de derechos y oblig: derivados de los contraios celebrades con la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unlda.du Presuduras de Servicios de Salud, tales como call center, igad paiii de i ia medica, abogados internos y enire otros. ¢) Los clientes 3|
|{contrapartes que intervengan en el proceso de celebracid inacion y liquidacion de contralos de compra-venta de blenes v servicios . d} Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE|

SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelan!es gestiones de para efecto de la celebracion de contralos de sepuros y/o reaseguros. €) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquiér otra persona juridica legalmente|
autorizada para la administracion 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 Sccial en Salud, asi como parn l2f
¢laboracitn de estudios técnicos y estadistices.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias iniernacionales de rais datos para cumplir con las finalidades del ratamiento,

5. GATOS SENSIBLES: Que son f2cultativas las respuectas a ias preguntas que me han hecho o me haran sobre dazos personales sensibles, de conformidag con la definicion legal vigente. En consecuencia, o he side obiigado a
respanderlas, que lo he hecho de manera volumaria, por lo que aulerize expresamente para que se lleve a cabo el irstamiento de datos sensibles, en espzcial, los relativos de la salud y ios daios biometricos. En tedo caso, para efectos dzl|
presente formulario de conocimiento del cliente o contrapane, se deba tenzr en consideracion que el capiulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de laf
Sunerimiendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que sor facultativas !as respuestas = fas pregunlas sobre dates de niftas, nifics y adoiescentes. Bn consecuencia, no hemos sido obligados a respondetias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de la informacién. nos asistan los derechos pre\ns:os en la Ley 1265 de 2008 v 1581 de 2012, En zspeciel, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, ravacar y
ler lag infor: que se hayan recogido sobre mi.

1 !WSP[!N&ABLI:S Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los resporsables del tralamiento de la informacién serr |n ESE Regidn de Salud Soacha vo sus Unidades Pretadoras az Servicios de|
|iSatud, cuyos dalos de contacio se incluyercn en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados der Tratamiento de los datos que se compartan. transfiera, transmutan, entreguen o divulguen, en desarrollo dz los previsto
en <i literal e) del numeral 3 anterior, serdn @ &) La ESE Region d2 Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (A01) 730 92 30) v cualquier otra persona juridica legalmeniz
autorizada pua la administracion de bases de datos para efectos de ia prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢f tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser necesario, la translerencin aacional e internacional de los musmos, por ias personas. para los
finalidades y en los 1érminos que nos fueron informados e el presente documsnto.

HUELLA. e e g
R LEDQ, I N TENDIDG Y ACEFTALO LE) !\N‘TRI’I)S{ DECLARO QUE 1.4 INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PAKRTES Y FIRMD EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO (.‘ONS'!';:-NCM DE HAL
E8

ﬂu’“‘ Bolly éql B> Oryeca

Firma Cliente ! Representante Legal Huella Indice Derecho
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EPS sura=

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

é&

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que RUTH BELLY CASTANO URREA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1033683781 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion: -

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1033683781

NOMBRES Y APELLIDOS RUTH BELLY CASTANO URREA
TIPO DE AFILIADO COTIZANTE

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION ACTIVO

REGIMEN CONTRIBUTIVO

FECHA DE INGRESO AEPS SURA 01/08/2016

FECHA DE INGRESO A EPS SURA Activo(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARO

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 05/07/2024

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencién Barranguitla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Lirnea Nacional 018000 519 519

wWww.epssura.com






porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En sy condicion de administradora dsl

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

RUTH BELLY CASTANO URREA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.683.781, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 05 de julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Sl
“;Q:"

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

sdore de Fosdos de Pegsiones y Sesanti




T e



FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO % COLOMBIA

ORIENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3045952563 pia | 14 | mes| 02 | Ano| 2024 pia | 05 [ mes| o5 | ano | 2024

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ADMINISTRACION EN SALUD OCUPAC DIAGONAL 34 5 43

E)-(PERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
' Dia: | IMes: | Idﬁo: | Dia: I I Mes: I I Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 . TIE'MPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
T SERVIDOR PUBLICO 0 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ] 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 2
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FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Castario Urrea Ruth Belly
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
c.C. CE. PAS NoO. 1033683781 F ® M O COL. O EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA % CARRERA 7 13 67 soacha
pia [ 20]|mes [ 11|avo | 1986 |
PAIS PAIS DEPTO
DEPTO MUNICIPIO
MUNICIPIO TELEFONO EMAIL  ruca.792@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 [ 2¢ | 3¢ | 4 | 5° 6° | 7 l g° | 9° 10° e MES | 06 | ARIO | 2013

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION

MODALIDAD CURSO

TERMINACION

MES ANO

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

B MB MB R B

MB




FORMATO COMPLETO

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 i 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 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 15 _oq Ly 2 Orzq

deabi i e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

- OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/Q 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.funcienpublica.gov.co







- = B FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SICEPIl | 5%  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Ruth Belly Castaio Urrea

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T..  No. 1033683781 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOAGHA
DIRECCION: CARRERAT 13 67 soacha TELEFONO: 3054834652

Y TENIENDO COMQO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: .

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

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

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

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $14.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $14.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
davivienda CUENTA DE AHORROS 004800381536 bogota 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
] TIPO DE BIEN i IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
E 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:
r ENTIDAD O INSTITUCION |  cALIpAD DE MIEMBRO |

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

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO 4]
¢) 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. Tk

kel B

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

forma ocasional o permanente son las siguientes:




N ZLs.lcﬁ@. 46 1= 702U

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
- WAO&?M;""” PROCESO: Gerencia del talento humano ) VERSION L
N VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 13 de JU lt @] de 2024
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo @;Hw Be H‘i CC/\S’) cno  Oireq , identificado(a) con cedula No.
103368336 de _ Koo ~et , interesado(a) en la oferta de
prestacion de servicios de: AUY\ qu\r Funfermenca. , 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 decisién:

Atentamente,

Coth Reld  Astuzo

cC. 10336338 |

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 tiltima version de cada documento serd la tinica 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.
Pigina 1 de 1







FORMATO-DE INDENINIDAD
.11 VERSION | 00—
SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, '3 de (07 de202t(
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S M

Yo /E.;)H/l Rell4 O@Jrcﬁo Urrest | identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
AC23E2336 de Bogodl , 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 realizacion 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). TERCEROQO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliaciéon 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. QUINTQO: 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 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 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 realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

/ZQJ(\“ %@ (4 g&ﬁf[\ck O

C.C.No. A03362323AR 1 de__ RO

La tltima versién de cada documento seré la Gnica valida para su utilizacién y esrara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pdginaldel







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

TR SOACHA PROCESQO: Gerencia del talento humano

a P

CODIGO SSO_FTO 01
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

ARL AXA COLPATRIA

Nombre y apellido:
N° Documento:
Fecha de Nacimiento:

Direccion:

DATOS DEL CONTRATISTA:

RUTH BELLY CASTANO URREA

Teléfono. Fijo — Celular: 3054834652

E-mail:
EPS:
AFP:

Firma Contratista:

1033683781
2 0 / 1 1 / 1 9 8
CARRERA7TN13-67
RUCA.792@HOTMAIL.COM
SURA

PORVENIR

6

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:

VoBo Area Contratacién

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

Fecha:

DATOS AFILIACION:

Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.

La tltima version de cada documento seré la finica valida para su utilizacién 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.

Piginal del







2 [O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
NiUmero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 1033683781

Nombre: RUTH BELLY CASTANO URREA
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 16/07/2024

Nimero contrato: 12544

Nit empresa en mision: 0

Caodigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 15/07/2024 04:04:54 p. m.
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO "TH_FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
' VIGENCIA 5/07/2022

Soacha /] 30%-24

Sefiores:

FU'(\r\}CIC'\(”)VL 6()(()\(\{\5164 Def)c,«roﬂo U uccion {Qﬁ@leéa.

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Wd“fl Bolld Caflen© e consideracién & 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 c 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 podréan ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

"\ (Nombre del Titulo Obtenido)

e

Cordialmente;

Fima_Voth Lesleso  chrer.
N° Documento 703366323 Sy
Tarjeta Profesional N° _ 39 72 7

Direccion de contacto cpyvyevs % ol o &
Teléfono _ 305UBR3 UE€S 2

La tltima version de cada documento sera la tnica valida para su utilizacion 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.

- . Péginaldel







en eteins o cora, | COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
recionoesaws | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA
S CODIGO JUR_FTO 21
PROCESO: Juridica y Talento Humano. VERSION 00
VIGENCIA 23/01/2023

Yo, @H/\ Beu(‘{ gﬂ/’z&!&"l_{? v rec , identificado (a) con cédula
de ciudadanfa nimero_~10 336833 Y&\ , expedida en Roﬁp‘la ,

en mi condicién de funcionario de la ESE Region 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 conirol de estos datos estan obligadas, en todo fiempo, a garantizar la reserva de la misma,
incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento,r hallese esta en forma escrita,
oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA:

Propiedad de la informacién: La informacion suministrada pertenece a la ESE Region de Salud Soacha

y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las funciones

lepales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacién de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de
confidencialidad que debe cumplir el servidor piiblico, 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 Regién de Salud Soacha, me obligo a

mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que conozca o cause con ocasion de la
ejecucion de mis funciones y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién 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 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 utilizaré la informacién confidencial de forma que pudiere causar
perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacién o a la ESE Regi6n de Salud Soacha. Paragrafo
Primero. Como empleado responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la informacién y me
someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de los términos

pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La protecciéon 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 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:

La tiltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento
ya que puede ser una versién desactualizada.
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| COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD ¥ NO DIV ULGACHQN BE

aain ! LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA. N
| CODIGO JUR FIO 21 |
PROCESQ: Juridica v Talento Humano, VERSION = 0c

e ' VIGENCIA | 23012905 |

Utilizacion de la informacién: Como empicado de ja ESE Repidn de Saind Soacha me obligé a uiilizar la

informacién recibida, Gnicamente para el buen desarrollo de las actividades correspondientes e
implementacidn de los aplicativos v herramientas relacionadas. CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefla:
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 informacion y datos personales por estos tratados.
La misma estard syjeta a una completa confidencialidad. En ninglin caso la divulgaré o compartiré, en
forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser registrada o gravada. En este
sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a garantizar la confidencialidad,
reserva y seguridad de la informacion. Parigrafo Primero: Como titular del usuario asignado me haré
responsable de todas ias actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo Segundo. La
contrasefia serd generada y comunicada al corree electrénico institucional oficial a la solicitud de respuesta
de creacidon del usunario (seguin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso come usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo requiera al
administrador por correo electronico. La contraseifia debe seguir estandares de seguridad como minimo debe
cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd nombres,
numeros 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 pablica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piiblicos que tengan
necesidad de conocerla para Ja mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la solicite en ejercicio de
sus funciones. En caso que se les entregué informacion confidencial a aquellos, se les deberd enterar de los
términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA:
Blogqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador
del aplicativo proceda con ¢l bloquee de la cuenta cuando este dltimo evidencie una falta de uso fuera de los
limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primere. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver
cuadro anexo) informare al Adminsitrador dei Sistema, a través de los canales establecidos para tal fin,
cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las

acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para el caso del manejo de

informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
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; Resolucidn 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

La Gltima versidn de cada documento serd la Unica valida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interr.o de la Empresa Social del Estaco Regién de Salud Soacha evite copias de este documento
ya que puede ser una versién desactualizada.






... | COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
mnem o | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA

SORCEHA CODIGO | JUR FIO 21
PROCESO: Juridica y Talento Humano. VERSION 0o
VIGENCIA 23/G1/2023

Verificacién de la confidencialidad y uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin prévio aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién
de la informacién con respecto i tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNIXA:
Sanciones, La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracion por la vigencia del nombramiento, pero,
aquelia informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd contirnidla, perinanente y no vencera

por la terminacién del nombramiento.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA ESE REGION DE SALUD

SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARICS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y >< i
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X
s DATADOC a
s SIVIGILA
o SIVISALA
s MANGO
« PAIWEB
o DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
» PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES PLIC X
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO - %
REGIMEN CONTRIBUTIVO - |
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - |
| SECRETO PROFESIONAL | |

La Gltima versién de cada documenta serd |a Onica viiids cara su utilizacidn y estaré disponible 2n el Pertal interna d= In Empresa Sacial del Estado Regidr de Salud Soacha avite copies de este documente
Y3 que puedse ser una version dasactualizada.







..., | COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y KO DIVULGACION DE
wo | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA.

CODIGO | JUR FTO 21
PROCESO: Juridica y Talento Humano. VERSION 00
VIGENCIA | 23/01/2023

Para constancia se firma en Soacha, a los. 11 ?)__dias, del mes de \\O\\ O del afio :Z@ZH _

ajjf"‘ 'Bal[“i éﬁé;o Urceer

Firma y huella

IAUBIFIR

Celular No.

oo I91 &) Ld“mo.] .COW

Correo institucional

La Gltima version de cada documento serd la Unica valida para su utilizacidn y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento
ya gue puede ser una versidn desactualizada.







FORMATO DE INHABILIDADES

EW?‘EE’E, %ﬁy‘ﬁ?sﬁiﬁ g.ewu CODIGO TH FTO 56
SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humano VERSION e /021?20?
VIGENCIA °

Soacha, 13-03 de202 Y4 .

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

Yo ’&;ﬁ/\ Belld «g«lﬁo Urreu con C.CAZ3683ES)
expedida en Bogotd, 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,

/Z(}'H" %e“q Zﬂt’j/c—ﬂ’l@

CC. o336R3»A\

La tiltima versién de cada documento sera la dnica 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,

Pagina | de 1
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Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 1100117389013

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EMPRESA: PARTICULAR

PREOCUPACIOMALOINGRESO: ¥
NOMBRE Y APELLIDO: RUTH BELLY CASTANO URREA
EDAD: 36 ANOS SEXO F CARGO DESEMPENAR: AUXILIAR

POS-OCUPACIOMAL OEGRESO

U

FECHA: 09/07/2024 13:20:10

PERIODICO
C.C 1033683781
DE ENFERMERIA

EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADOS
Evaluacion médico ocupacional

Visiometria v
Audiometria vy
Espirémetria o

Examenes de laboratorio  SI” NO | _liv"

] -

Col Trigli Otros

Glic

Enfasis Cardiovascular

El suscrito medico hace consta que el (la) sefior (a) se presento
___Concepto _
' SIN RESTRICCION PARA EL CARGO ¥

CON RESTRICCION PARAEL CARGO [

a valoracion medica el dia de hoy expidiendo el siguiente

sl NO NA
SIN RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS (] v v
CON RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS - v v
e S e :
. NINGUNA
RECOMENDACIONES
| USO DE PROTECCION AUDITIVA- CONTROLES EPS- OTORRINOLARINGOLOGIA-
| AUDIOLOGIA- CONTROLES - CONTROLES EPS MEDICINA GENERAL RUTINA-
% SO ADECUADO DE EPP

NUTRICION- OPTOMETRIA-CAPACITACION PARA EL U

EXAMEENES DE EGRESO

‘Sospecha de enfermedad laboral NO [ |

" PROCGRAMA DE EPIDEMIOLOGIA
Visual .|  Audiivo [ .  Respiratorio |}

Cardiovascular |

¢, Cuall?

[ s

Psicosocial [ | Ergonbmico

; e
5&. Fovgre E. Boodne -f‘pm‘ig)ﬁ‘!
hbdadion Papeciaiiatn
Hadud o upracional
« A

s

e » Foany Vivs gtV

FIRMA DEL PACIENTE ﬁ/\/\i}’

LA

ro.07
Calle 27 Sur No.19-07 PBX. 2784705 FAX 2392301 Bogota, D.C.
E-mail: c.linisurips1@gmail.com- www.clinisurips.com
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. Firmada y sellada por ELICIO DE JESUS LOPEZ FLECHAS, Rector, ROBERTO

Instituto de Formacidn para Jévenes y Adultos
EL PENSAMIENTO DE PITAGORAS

Autorizado por la Secrelarla de Educacién de Bogotd. D.C. segin resolucion No.
04-0037 de 30 de junio de 2010, Inscripeién DANE: 311001109419

£nla cludad de Bogotd. D.C. Alos cinco (5) dias del mes de Julio de Dos Mil trece (2013), Se
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de Gitimo grado, los
suscritos Rector y Secretario del Instituto de Formacién para Jovenes y Adultos EL
PENSAMIENTO DE PITAGORAS, Institucién aprobada hasta nueva visita en el nivelde
Educacién Media Académica y autorizada por la Secretaria De Educacién Distrital Para
Otorgar Eltitulo de Bachiller Académico segiin Resolucién N° 04-0037 del 30 de Junio de
2010, . - )

Comprobada la situacién legal y académica de cada iino de los Alumnos(as), que cursaron
y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se
Procedi6 aotorgarel :

TITULODE |,
BACHILLER ACADEMICO
a! graduado cuyos nombre, spellides y nmero de documacato de Identidad se relaclonan a continuscién:

Ruth Belly Castafio Urrea
C.C. 1.033.683.781 De Bogot D.C.

Es fiel copia tomada del Acta original General N° 005, Folio N°4955 deFecha6 De julio dp
2013, que consta de 600 alumnos(as) graduandos: Comienza con el nombre de ABAUNZA
PINZON ALBALUCIA ysecierraconeldeZAPATALEON ANDERSON STIVEN.

GALINDO GONZALEZ, Secretario.

Dada en Bogot4, D.C. A los (6) Dias del mes de Julio del afio 2013

En constancia se firma la ppesesta, por quienes intervinieron,

s - P ._." RGP Gt
/ROBERTO GALT :

/ C.C.No. 19.052.137
. Secretario _

p

Uz

e ; - : OTh STOLN DECRETO No 1024 DEL IS DE ABRIL DE 1932 NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS
Wamig il g 5 ki T = i i
3%?1‘ ; i )
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P STas
ooﬂ“ "DG:V

FUSDESA 2%
DIRECTOR ©
ACADENICO A

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999

y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.

Actualizacién del programa Acuerdo N°® 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N°® 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 032
ACTA INDIVIDUAL N° 14177

En Bogotd D.C. a los 19 dias del Mes de Diciembre del ano 2014
RUTH BELLY CASTANO URREA
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.033.683.781 De Bogota D.C
Cursé y Culmino Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS,

Aratagdo en el Folio 14177 del Libro 06 del Registro de FUSDESA. _ o0+
?@V ;

17 A
oVg

TY GALINDO GOMEZ
DIRECTORA
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& continuacion diligencie la identificacion o nombre y apeliido de {a persona a censultar en ei Registro Unico

Naciona! de Talento Humane en Salud.

Tioo de ldentificacion * Niamerno de ldentificacion *
ol 1, 2 . 2 dn
Cedula de Ciudadania P 1033683781

Prirmer ?---‘nrn !"‘Jl’e’? PE'iIT\EI' A[‘JEHIdO

Confirme ios nimeros de la Imagen *

LA BRI BT i o LI §_§fhﬁ§3§5ﬁ

"
!
|

J

Resultado General -2024-02-05—5:54:08 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado i
Identificacion identificacién Nombre Nombre Apellido Apellide Ildentificacién:

[ g

- CC 1033683781 RUTH BELLY CASTANO URREA Vigente

e conformidad con los articulos 100 v 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humane en Saiud se constaté que el (ia)

sefior{a} RUTH BELLY CASTANO URREA identificado(a) con CC 1033683781 registra La siguiente
informacion:

2024-02-05--5:54:08 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacién ejercer Administrative Reportadora
Titulo Acto
Administrativo

AUX Local TECNICO 2015-04-07 3922 DTS
LABORAL EN SECRETARIA
AUXILIAR DE DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

1.a informacién dispuesta se encuentra en proceso de actuaiizacion de conformidad con
lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
puede continuar eierciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud. presentando

hitps://web.sispro.gov.co/ THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

Iy
=
(5]






Resolucién No 3922 de 07/04/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Porla cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en ei Territoric Nacional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resolucionas
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud y.
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y '

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CASTANO URREA RUTH BELLY lIdentificado(a) con CC numero 1033683781
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de  AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA". el dia 19/12/2014.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a CASTANO URREA RUTH 'BEL:;_Y identificado(a) con CC ntimero
1033683781 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirio para laborar en e!'Df;_C'._

ARTICULO SEGUNDQ: Para laborar en zona geografica d!ferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondsente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la gﬁﬁesanie, resolucian procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso administrative.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogo‘;a D C. aldos 6 (Hﬁmw
Isabel Cnisting 7“{ af!

Directora de Caixdadde BogOE@ D'C“Z"-r. = ,'ft.a._l“-__l‘ co/s
e Salud (E) A ia fecha qpn{.xque personalmente al
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA | sefor (@) £l BESY Coxdpisd
_Directora de Calidad de Servicios de Salud. CC.# o368 Fiss
{Rewiso | Dapiel Oz B
Elabore | Victor Sanchs . ) k o .
26 Firma 42(/% L b5, f{c'{‘f .

AT T,

Cra. 32 No. 1281 T \ B
Tel: 364 9080 i @i @ ) :

weaiwy Saludcaptal.gov oo ]} - .;1 e ¥

info: Linea 185 o] wmeena oan HU('?H NH
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Y
' SUIREDIHTEGRADA BE SERVICIOS
BOGOT/\, | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-026726-2024
Codigo:2FE0CF637D

Pég. 1 de 2 del certificado CER-026726-2024

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT: 900959051-7

SE INFORMA QUE:

El (la) sefior(a) RUTH BELLY CASTANO URREA, identificado(a) con CC. No. 1033683781,
presto sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.SE mediante contrato de prestacién de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

Contrato PS 3598 2024:
Fecha Inicio: 14/02/2024 Fecha Terminacion: 31/05/2024 Valor Contrato: $8.775.598

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2023

1.Realizar el seguimiento presencial y telefonico al 100% de las familias abordadas por los
EAC de acuerdo con la prioridad y tiempos establecidos 2.Identificar durante la llamada
alertas que requieran la intervencién nuevamente del grupo base (nuevos integrantes al hogar o
se han presentado novedades en la condicién de salud de sus miembros, enfermedad, nuevo
embarazo, nacimiento o fallecimiento). 3.Reorientar las acciones convenidas inicialmente de
ser necesario, de acuerdo con el seguimiento telefénico. 4.Elaborar un informe de seguimiento
de las llamadas realizadas por el equipo donde se evidencie los avances y dificultades que han
tenido las familias de acuerdo con el plan de cuidado concertado. 5.Realizar las alertas
necesarias que permitan mejorar la adherencia de los usuarios a los planes de cuidado.
6.Conservar la informacién que se ha capturado durante la ejecucién del convenio que estd en
fisico y/o digital de acuerdo con los lineamientos técnicos de gestion documental vigentes en
la Subred y que se convierten en evidencias, para el pago y ejecucion.7. Realizar las
actividades de seguimiento con base al manual operativo para la atencion presencial y
telefonica.8. Asistencia al comite de salud.9. Realizar demds actividades relacionadas con el
objeto contractual que asigne el supervisor del contrato. CONVENIO 0002 DE 2023.

Contrato PS 4858 2023:
Fecha Inicio: 10/03/2023 Fecha Terminacion: 05/08/2023 Valor Contrato: $11.729.163

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR LABORATORIO Y/O
ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

1. Orientar al usuario del servicio de laboratorio, impartiendo las instrucciones especificas
sobre la forma de recoleccién de las muestras y las condiciones como se debe presentar al

Dizgonat 34 Na. 5-43

i i
Conmutades: 3444435 £ ._ Bestrite s Seue
ww subradcEntroanients QOVED | o St lnegroda Se Seriiciop de Salul
| Canten Oriente E5.E.
|

Codyo Postar 110311







Institucién vacunadora:

Fecha de generacién del carns:

110010892500

miércoles, 20 de nobiemnbre de 2023 11:08

a.m.

SECRIETAAIA OE SALUD Datos del Vacunado
Tipo de identificacién:
Ndmero de identificacion 1033683781
Nombres y Apellidos
Fecha de nacimiente: 11/20/1986
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial

| Anti - Rabica

;Antirrébica profilactica

'BCG

l ‘D-19
DPT

\DPT Aceiular
Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea
Hepatitis A

'Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

| Hﬁ*\&tiﬁs B segundo
it sma

Influenza

Meningococo
Menihéb&dco Conj'ugacio
Meningococo Polisacérido
Neumo Conjugado

| Neumo Polisacérido

‘Neumococo

Primera dosis
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=Segu-ndaydosis
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‘Refuerzo
‘Primera dosis

Refuerzo

H

' 13/04/2021 !Pﬁze'r
E

1 04/08/2015 | Bostrix
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113/07/2018 | Hepavax Gene
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Institucién vacunadora

| HOSPITAL EL TUNAL

i (UPA CANDELARIA LA NUEVA

TERMINAL SATELITAL SUR

|IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

IPS VACUNAR COLOMBIA

HOSPITAL MEISSEN
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