LISTA DE VERIFICACION’DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

v 5;::;",'3_{“’;"'-"3 CODIGO TH_FTO_10
g e PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023

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

NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO:
: - CUMPLE »
ITEM DESCRIPCION ST NO N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO a
1 & | Propuesta de servicios dirigida al gerente /I x
2 [ Hojadevidaen pdf (actualizada con foto) L1/ X
5 @ Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras /| X
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar “n [T
definida. *Aplica dnicamente para hombres mencres de 50 afics @ G el
5 ®| Certificado de antecedentes Procuraduriz. *No menor a tres meses X
& p| Certificado de antecedentes Contreloria. *No menor a tres meses X
7 gl Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses X
8 g Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses / X
9 | Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) &
10 B RUT Actualizado + L X
i1 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y ﬁnanciacion/ X
¥| Del terrorismo.
12 g| Certificado actual de afiliacion EPS P X
13 @] Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones 7/ X
i4 | Hoja de vida formato Gnico de la funcion pablica. *Haja de vida SIGEP II @ X Cel bl
15 .| Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEPII @/ ¥ Ee.\Ae
16 my| Formate de oferta de prestacion de servicios // X
17 g| Formato de indemnidad {, X
18 @| Formato de ARL S X
19 g| Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) 7 X
20 & Compromiso de Confidencialidad y no Divuigacion de la Informacion A X
21 .| Formato de Inhabilidades e incompatibilidades P X
22 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) P X
23 | Carne de vacunas: COVID 19 Esquema completo / / X
24 e Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo * y X
25 @ Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios” X
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO |
26 @ Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solictado Y| X
37 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado /.f'
29 & Profesional *De conformidad con el perfil solicitado v
0 Especializacion *De conformidad con el perfil solidtado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado /
32 e Terjeta profesional
33 e| Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca X
34 g | ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) 7/ X
. Resolucion de convalidacion de titulos™Aplica pare extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Afencion a viciimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) /' X — -
37 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciaies) / X
38 Manejo del duelo (Asistenciales) X
39 Induccion — reinduccion corporativa (Todos) X ETC\ Lr
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 | Soperte 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 Scporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pedigtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificado curso donacion de 6rganos * Aplica @ médicos hospitalizacion, medicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 afios
|— AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023
Certificado en administracién de inmunobicldgices (PAL) con fecha de vigencia X
49 *Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 Retiro e insercion DIU
52 Retiro e 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 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 psicosensometricas
* \/igencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 ggrg%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 Certiticado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
67 %rgfrl)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 proteccion * Vigencia 2 afios-
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hemdtico con recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
70 [ Certificacion de manipulacion de alimentos
71 { Certiticado de aptitud laboral con examen coprologico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
72 | Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio. /
EXPERIENCIA LABORAL /
74 Certificaciones laborales B V/ X
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica l2 documentacion:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio 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 Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,
Camillercs, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

N
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COORDINADOR DE TALENTO HUMANOQ Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES
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Soacha, 3 de Junio de 2024

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Carlos Ariel Lopez Alvarado

Cargo: Enfermero

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacidén 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 prestacién de servicios conforme los términos que se estipulen en la

minuta contractual.

Cordialmente,

Nombre del Contratista
CC:1422.6492926

Direccién: DG 49 A BIS A ASUR 13J 91
Email: calopez@fucsalud.edu.co
Teléfono/ Celular: 3124602784






CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO
calopez@fucsalud.edu.co
Direccién: Diagonal 49a Bis a sur #13j - 91
Teléfono residencia: 9347906
Cel.: 3124602784

PERFIL PROFESIONAL

Enfermero candidato a magister en farmacologfa clinica, experto en dreas de cuidado
critico adulto, pediétrico, urgencias y ginecoobstetricia.

Con solidas habilidades y experiencia en la supervision de enfermeria que incluye
servicios de cuidado critico, quiréfanos, urgencias, unidad neonatal y hospitalizacién.

Mi formacion personal y profesional ha sido integral, con valores y principios sélidos,
con habilidades de liderazgo, trabajo en equipo, resolucién de conflictos,
responsabilidad social y servicio a las demds personas.

INFORMACION PERSONAL

NOMBRE: Carlos Ariel Lopez Alvarado
CC: 1122649296 de Restrepo Meta
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 10 de septiembre de 1991, Medina Cundinamarca






FORMACION ACADEMICA:

MAGISTER EN FARMACILOGIA CLINICA(c). Fundacién Universitaria de ciencias de la
salud. Inicio| 2120 a la actualidad

ENFERMERO. Fundacién Universitaria de ciencias de la salud| 2015

BACHILLER ACADEMICO. Institucién Educativa Departamental Alonso Ronquillo,
Medina Cundinamarca| 200






FORMACION ACADEMICA COMPLEMENTARIA

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO Y CARDIOVASCULAR. Hospital Cardiovascular
del Nifio de Cundinamarca| 2016.

CURSO TOMA DE LABORATORIOS. Centro Superior ESAT| 2010.
CURSO TEORICO-PRACTICO SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS).

CURSO DE TOMA DE CITOLOGIA CERVICOUTERINA. Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud FUCS| 2014.

CURSO TEORICO-PRACTICO SOPORTE VITAL BASICO (BLS).
FUCS| 2019.

V ENCUENTRO NACIONAL DE SEMILLEROS DE INVESTIGACION EN CIENCIAS DE
LA SALUD. Fundacién Universitaria Ciencias de la salud (FUCS).2019.

CURSO PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL. Colsubsidio| 2020.

XXX JORNADA DE INVESTIGACION. Posgrados de medicina (FUCS). 2020.

PRIMER SIMPOSIO DE FARMACOEPIDEMIOLOGIA. “Enfasis en la farmacologfa
aplicada al adulto mayor™. Asociacién Colombiana de Farmacologia - Universidad
Tecnoldgica de Pereira - Fundacion universitaria ciencias de la Salud (FUCS). 2020.

IJORNADA DE ACTUALIZACION EN ENFERMERIA RED SALUD COLSUBSIDIO
“Visidn integral de la atencién humanizada™. Colsubsidio. 2021.

EXPERIENCIA LABORAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
Cargo desempefiado: Profesional Universitario Il Enfermero Salud Publica PIC.
Periodo: 15 enero del 2022 - 30 mayo de 2024.






UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

Cargo desempefiado: Docente ocasional Asignatura cuidado de enfermeria en
situaciones criticas y agudas.

Periodos: 1 marzo de 2022 - 31 mayo de 2022, 1 septiembre de 2022 - 30 noviembre
de 2022; 1 marzo de 2023 - 31 mayo de 2023, 1 septiembre de 2023 - 30 noviembre
de 2023; 1 marzo de 2024 - 31 mayo de 2024.

CLINICA CAFAM CALLE 93.
Cargos desempefados: Enfermero asistencial unidad de cuidados intensivos
Periodo: 10 abril de 2020 - 04 octubre de 2021.

CLINICA INFANTIL DE COLSUBSIDIO.
Cargos desemperfiados: coordinador de enfermeria — enfermero asistencial de

hospitalizacién y unidad de cuidados intensivos
Periodo: abril de 2016 hasta la fecha.

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA.
Cargos desempefiados: Enfermero Area: Urgencias Pedidtricas - Urgencias Adultos
Periodo: abril de 2019 - Julio de 20169.

CLINICA MATERNO INFANTIL EUSALUD
Cargo desempefiado: Enfermero UCI Obstétrica.
Periodo: noviembre de 2017 - septiembre de 2018.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN JOSE CENTRO
Cargo desempefiado: Enfermero UCI adultos, Urgencias Adultos.
Periodo: agosto de 2015 - abril de 2016.






REFERENCIAS PERSONALES:

Nombre: MADELING ALCALA RODRIGUEZ.
Titulo: Enfermera, Especialista Auditoria de Salud.

Cel.: 3158970497

Nombre: CLARA NATHALIA NINO OSPINA
Titulo: Enfermera
Cel.: 3133400246

REFERENCIAS FAMILIARES:

Nombre: DAYANA LOPEZ ALVARADO
Titulo: Enfermera, Magister en Educacién
Cel.: 3133434252

Nombre: LORENA PAOLA LOPEZ ALVARADO
Titulo: Enfermera, Especialista Administracién en salud.
Cel.: 3202374079

ijﬂmb‘?)

CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO

CC. 1.122.649.296 de Restrepo
calopez@fucsalud.edu.co
Cel. 3124602784
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
19:40:56
PRGCURABURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 246882033

Bogota DC, 13 de mayo 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) CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1122649296:

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 0 posesion en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del 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 confractuales 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
gjercicio de la accion de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion 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 contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidén de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATFIRRAETN

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 - 80 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 censultade el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sdbado 11 de
mayo de 2024, a las 04:55:30, el ntmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADQ COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1122649295 e
¥C6C§iq0 de Verificacion |1122649206240511045530

Esta Certificacion es valida en tode el Territorio Nactonal, siempre y cuando el tipo y nitmero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados. '

De conformidad con el Deereto 2150 de 1995 v la Resolucion 220 del 5 de octubre dcl-“'Q:OQtl, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales, ikt A s S

1D LOZANO PUENTES

cont;nior Dalogado
Generd: WEB
COR™=
Con ¢i Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. Pazinaldel
@ Carrera 66 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Pestal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C ggina

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.







POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales ¥ Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:56:06 AM horas del 11 /05/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadanfa N° 1122649296
Apellidos y Nombres: LOPEZ ALVARADO CARLOS ARIEL

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

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

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

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

e st U O

Direccién Avenida El Dorado # 75
= 26 barrio Modelia, Bogold 0.
Atercion administrativa: Lunes 2
Viernes 800 2m a 1200 pmy
200pma 500 pm

Linea de stencién al cludadans
515970¢ ext. 30552 (Bogots)
Restodei pais: 018000 210112
Email: ¢ in.araic-
atc@polelagov.co







§) Policia Nacional de Colombia

{} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a Iz fecha, 11/05/2024 06:26:17 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1122649296 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 92002334 . La personz interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corrasponda con el documento de identidad suministrado.

Q. Nueva Busqued;][ B Imprimir

5159000

COLOMBLA
POTENCIS DELA

ANViIDA

Policia Naclonal de Colambia
Direcadn General - Cra, 59 N2 2§ 21
Cantro Admiristrativo Nacional CAN, Bogotd D.C
Linea de atencidn: 018000-910112
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v b AN Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concopte |0 | 2|  Actualizacién

4. Nomero de formulario 141038732400
[
gl |
‘ l | [
‘ (415)770721 2485984(8020) 000014103 :
| i
| o \
5. Numera do [denlficacién Tributaria (NI7) 6. D\:’i 12. Direccion seccional :\ ‘\ ‘4,8&12011 olacirinico
T R PR
| 11236409 29% ‘ 3 1 mpuesios de Bagold o ,:3 2, L~r
IBENTIFICACION _ RSN
| 24. Tipo de conlribuyanta 25, Tipo do documanto 26, Numero do 'den.mcac‘cn, SR i (/ = X 27, Focha oxpedicién
| Persona natural o sucesidn liquida 2 |Cedula de Cludadania 13 112 2765 4\9\{,9}5 \\'/)J‘ 20081005
Lugar de expedicion 28, Pale !za. Departamento 7 ;sqfv:- aagl-nfluulcxpls
| COLOMBIA 1 6 9 Mela 5 o\ \?/ 7 Re\trgya 508
| 31, Primer apelide | 32. Segundo opeflids 32. Primer nombro 7(/ \ / / < 3¥~0u6% nombros
LOPEZ ALVARADOC CARLOS AN TR // (,\ ’,Q.%IEL
‘35 Rozdn social PD, \'\\ il /\ o
‘ AP I S RN
| 38, Nombre comarzial AN 37\519'.--~— o
/}J\BQACW*J/, e
 38. Pais 39. Dopartamonts ‘\: ) ). 40, Ciudad/Municiplo
|COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. O < 24 1 1 /|Bogetd, D.C. ¢ [ b 15 |
41. Direccion principal \B / \
DG 48 ABIS ASUR 13J 21 TO UNO AP 105 CONJ CARA(JP:S’&VEN}D@ BRR! MARCO FIDEL SUAREZ
4Z. Correc electrénico calopez@iucsalud.edu.co / A
43. Cédigo sostal [42. Te]éfo.'lé?_n AN N3 12480278 4[ds Taerns 2
f S’ CLASIFICACION
i Acﬁv}ﬂadaconbmica’k o -‘/ Ocupaclén ]
| Actividad principal Ac&*{dd?d :.:z.uga 2 Otras actividades 52 Nirero
45. Codiga 47 Fecha inicio actvidad 4. qurg\\- 454 \Fecﬂa" 9 lpds id 50, Cédlgo 1 2 51. Cadigo establacimientos
|8 699]l201508.0 3] 1_&9@1\120 o ‘0 3] ] ! | B f2 l |
] ™ ( ¢ s* nsabilidados Calidades y Atributos
f 1 2 3 4 CE S T W 8'\\‘w RoTRE AL KA P SRR B TR IR (-l e T TR T S SR T SR T T Y
| = i i ) S [ P S I | |
jsscamola o] | | | (K Y) ANNY | ] | M bt S B e T D e
{ 4% - Norosponsatle de IVA E PR NG AL
o ) B /)
| S
\ V4
g P
/”,« \\
LTy
N N
Usuariys aduaneros Exportadoras
[ 1 2 3 4 H 6 7 8 3 10
| ] I | ’ I ‘ | | | l I 55, Forma 6. Tipo Servicls 1 2 3
54. Cedige [ |57. Modo | |
11 12 12 14 1% 6 17 18 19 20
L e Fedsal s - [ ’
| |
IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actuslizacionos a que haya lugar, e Inscripelon en of Reglstre Unico Tributerio -RUT-, tendrd vigencia Indafinlda y on comccunncia no s exigird sy renovacién
Para uso exclusiva de [a DIAN i
5.4nen0s 8l D NO E 80. No. do Folios; 51, Facha |2924-05-1°f 14:55:45 ]

Lz Informacidn suministrada 2 través del fermulario oficial de ins cripion, actuslizacidn, suspensidn | Sin perjulcio de las verificocionas que fa DIAN realice.
¥ eancalacién del Ragistre Unics Tribulario {RUT). deberd ser oxacta ¥ voraz, en case ge constatar | memn autorizade:

inexaciitud on alguno de los datos suministrados se adoiantardn los procodimientos adminisiratives
sanclanatonos ¢ o susponsion. segun of ¢aso, Pardgrafo del arficuls 1.6.1.2.6 det Decrole 1625
dyl 2016 De igual manora al rwnak?af ol rdmite ol usuario fue informado y acepla la pollica do

tralarniento do datos loy 1581 de 2012 564, Nombre =QPEZ ALVARADD CARLOS ARIEL

Firma del solicitant
Ferg 405, Cargo  CONTRIBUYENTE

e
Focha generacién decumento PDF: 10-05-2024 02 56.14P






i TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

e et LA R e

e s NIT: 830040508-1
o Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

El enfermerc CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO identificada con la cédula de
ciudadania nimero 1.122.649.296, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el gjercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente ceitificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, el dia veintinueve (28) del mes de febrero del ano
dos mil veinticuatro (2024).

Cordialmente,

EMPE riz PUGENIA SANTAUM MURNOZ
Abogadz Sécretaria

Carrera 13A N° 106A — 28, Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ Lrienfer@outlook.com
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: CIUDAD: SOACHA DEPARTAMENTO: ICUNDI’NA.\‘[ARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Cenocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 5.2
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entudad someuda al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacienal
de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

2.2.1. de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superimendencial

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

PROVEEDOR U PARTICULAR D g?;:mnﬂ,\ ) SERVIDOR PL“BB 'cmm D |CUAL: E n;"‘g;‘gg g!“':
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
LOPEZ ALVARADO CARLOS ARIEL
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Clodad/Miniciniog (AAAANMMDD)
ce X [c‘i.“ Oked |.\-uu- O 1122649296 RESTREPO META 2009-10-05
pasarorte [0 OTRO U cuac ] |esresoesTEEN coLovBlr st m ~o
FECHA NACIMIENTO: el e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1991-09-10| MEDINA CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANO
7 5 TELEFONO
VL g IME
ESTADO CF PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
soLtERoy X ) casapory () oworctavoy [ uwionLmore OJ vwoow O CERO CERO 3124602754
PROFESION
NIVEL DE ESTUBIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO ENFERMERO - MAESTRIA EX FAR
ff ENFERME! = MAES N FARMACOLOGIA .
c O 3 O (] O D O i CONTRATISTA
; d Sl ; : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCTA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: " ENCIA
DG 49 A BIS A SUR #13J -91 TOIRRE 1 APTO 105 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANO 2799954
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
carlpperPfucsalud.cdu.co N/A propia ) |Famiiar () |ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NIA N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A NIA N/A
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION LUGAR E:"Il fﬂllﬁf?N mf?(‘\fﬁ?llﬁoh
cc O O NIA NiA N/A
pasarorE [ omo [J cuau [ w/a ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST [(No O ENFERMERO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O |esroavre O 0O R
HOGAR g ‘
sock O |commsa [® conante [ EMPLEADO PUBLICO cuaL: ENFERMERO
IPROFESIONAL EMPLEADO C] OTRA
INDEPENDIENTE S0CIo e
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s J A s O |
INFORMACION TRIBUTARIA - e COUIGOS ACTIVIOAD ACDNOMICA for
i & R DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
vo X A s [ PRINCIFAL: ) SECUNDARLA:
GRAN CONTRIBUYENTE S1 D NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
© @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
siJ~o s O o (X ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

) e—

Ow B

BNET 8000068503

EXPORTACIONES [ AGRICOLA

orra ()

CUAL:

0 eJoereca

Fv_JERa

TRA.NGTE

TEcNoLod ]

MEDICAMENT_)

ALIMENTOS [
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DIRECION DE LA EMFRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE13#9-97 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERO FECHA VINCULACION Jun-24)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
T R : : y FECHA
NUMEROC DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGU ACTIVIDAD ECONOMIC ESCRIPCION ACTIVIDAD % 3
D n LCA D] CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
NIA NrA NIA NIA N/A N/A
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASTVOS
SALARIOS 5 3.700.000|GASTOS FAMILIARES 50| Aorros ¢ 0|SALDO HPOTECA 50
10NORARIOS s o[ rRIENDOS $ 500,000 evERSIONES § 0| TARIETAS DE CRFDITO 5 17,000,000
ARRIENDOS $0|CUOTA VIHICULO § 1.200.000 | vERICULOS £ 57.000.000 DEUDA VEHICULOS 30|
CONISIONES 5 0| CLOTA VIVIENDA $0[proPnADES § 3.000.000| PEUDAS TERCEROS 59
(OTROS MNGRESOS® $§0|OTROS EGRESOS® $ 500,000 | OTROS ACTIVOS* § 0| OTROS PASIVOS* 50|
TOTAL INGRESOS $ 3.700.000 TOTAL EGRESOS $2.200.000 TOTAL ACTIVOS $ 60,000,000 |TOTAL PASIVOS £ 17.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
WA wA NIA WA
6. REFERENCIAS PERSONALES
¢ o el ser Pamiline i vivre con of Cliente o Cagt e N el rio Laboraly
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ALVARADO LORENA PAOLA
LOPEZ
y ; ; TELEFONOFLIOY /O
DIRECCION CIUDAD/DLPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION S bl
BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
DG 49 A BIS A SUR #13J - 21 TOIRRE 1 APTO 105 HERMANA 3202374079
7. REFFRENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA AHORROS
488443760712 BOGOTA 3383838
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S (] @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/CTUDAD MONEDA } MONTO PROMEDIO
NIA NiA Na NA
NIA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS; CUAL: W
neortacion ) meortacion [ mrasrerencins [ prestanos [0 pacostrvicios [J oma (] [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe Ia presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos 2 la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimuento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leves 526 de!
1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™

1. Que los recursos que entregue v entregare 2 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

ENFERMERQ

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

3, No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiane (Lev 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o medifique), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 2 ello haya lugar, autorizo al la ESE Regién de Salud Seacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Regién de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo per lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda respensabilidad que se derive por informacion erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este decumento, o de 1a violacién 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 ESTADOQ REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversicnes o
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o cerlificacién firmada por contader pitblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certilicado de existencia v representacién legal o documento donde conste Ia calidad de socio + extractes bancarios de los ilumes tres meses + declaracion de renta si es declaranic
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1. Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT

3. Fotocopia Inseripeitn en el Rit.

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

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periedo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados ¥/o dictaminados segin sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
|APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA 4 LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS!
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICTOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formularia de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las di iones e instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales
para la Prevencién v el Control del Lavado de Activos v 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 Ia proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de|
datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavade de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnice del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencienada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de ncceder a la contratacion v/o prestacién 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 $OCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud.|
parz las siguientes finalidades: 2) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, ¢liente, 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 v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacisn de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢) La gjecucién v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v 1o
prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gest:{!n integral de los bienes v servicios contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisites para accederé a los servicios de salud del Sistema)
Gcneral de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , di as, andlisis de tendencins del do v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de

lautorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO 'Y CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

de clientes v ios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE vo sus Umdades
Prestadoras de Servicios de Salud. L] Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) ¥/o a la -Direccién de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. [) Intercambio de informacién en virtud de tratados ¥ acuerdos internacionales suseritos per Colombia. m) Lal
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento pedrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargades del tratamzento que ella considere necesarios.

asociadas 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 DELY
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA /o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados intemos ¥ externos, entre otros, ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion ¥ liquidaci¢n de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracin de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cunlquier otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién v control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para laj
elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacicnales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Ias respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 3
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, per lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso. para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Cireular Extemna 009 de lg)
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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

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

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respensables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezade de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto
en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : a) La ESE Repién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) v cualquier otra persona juridica legalmente

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser idos. transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a} Las personas juridicas que tienen la calidad de|

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

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

firma Clicnte / Representante Legal Huella indice Derecho




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO identificado(a) con CC 1122648296
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Aclivacion de 28/07/2010

Estado de la Afiliacion; ACTIVDO

iPsS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacién se expide a  solicitud del{de la) interesado(a) en
QUIEN .alos 11 dias del mes mayo  del 2024 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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(«. Vﬂ DA @Cﬁlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1122649296, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2018 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 11 de mayo de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagma |
Direccion: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Pisa 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: {(+57) 601 482 0909; Linea Gratuita: D1 SOC0 410909  www.CO!pENSIones.gov.co
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacién: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C;

Numero de documento: 1122649296

Nombre: CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 10/07/2024

Numero contrato: 12337

Nit empresa en misién: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 08/07/2024 03:50:20 p. m.



FORMATO COMPLETO

I M ENTIDAD RECEPTORA
I
L

s;::-;g HOJA DE VIDA
Persona Natural

{Leyes 180 de 1995 480 v 443 de 1988}

|

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Lopez Alvarade Carlos Ariel
| DOCUMENTO DE IDENTIFICACION. |1 SEXO | NACIONALIDAD PAIS
ce. RDce O eas No. 1129549008 FO M ® | oL (R EXTRANERO O coomsi
LIBRETA-MILITAR
PRIMERACLASE (7 SEGUNDA CLASE () NUMERQ 1122649296 D.M. 55
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
DIAGONAL 49A BIS A SUR 43J 91
FEGH DIA 10 | MES 09 | ANO ! 1891 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO CUNDINAMARCA WMUNICIRIC BOGCTA.D.C.
MUNICIPIO MEDINA TELEFONO 3124602784 EMAIL calopez@fucsalud.cdu.co

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATC EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11c. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I EDUCACION MEDIA
PRIMARIA ; SECUNDARIA i MEDIA FECHA DE GRADC
e I 2 ] PO e | 7 | = ] g 100 e MES | 12 ! ARO ! 2007

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

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

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADQ O PHD)
RELACICNE AL FRENTE EL NUMEROQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDC PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION
RIEDIC DE CAPACITACICN | INSTITUCIGN - ODALIDAD 1 CURBO
MES ANO
PRESENCIAL FUCS EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | ENFERMERO 06 2015
DESARRTLLT HUMANG :

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R 8 MB R B MB

-






FORMAI1QO COMPLELO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 482 y 443 de 1028)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL C DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTC ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COLSUBSIDIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | tes| o4 | ado| 2018 | D] | aes | | ado |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECTION
ENFERMERO ENFERMERO | CALLE 26 2534
EMPLEC O CONTRATC ANTERIOR
EIMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
MEDICALL TALENTO HUMANO x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICC ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
Dia | o1 | Mos| 03 | aio] 2004 | D] 20 [ mes] oa [ ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO ENFERMERO CALLE 674G 78

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PROMADA P4l
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | }Mes: i IAr'ro: l Dia: [ I Mes: l I Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
———TIEMPE TOTAL DE-EXPERIENCIA -
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LASORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICT o o
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5 5
TRABAJADOR iNDEPENDIENTE ] ]
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 5







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1988)

OREUBUCOI0 CONTRATL

MANIFIESTO BAIO LA CRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ MO ME ENCUENTRO.DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD. S INCOPATIRILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICICS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 160/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ‘x k‘l O-Q . 'D\'\‘o | o -

FIRMA DEL SERVIDDR PUBLICO O CONTRATISTA

| o
L )

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

Ciidad y fecha NOMBRE Y FIRNIA DEL JEFE OE PERSCNAL O DE-CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000217770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co






= ; - FORMULARIO GNHCO | ENTIDAD RECEPTORA
S!SEP viDa  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MaRIO GAITAN
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periode 01/01/2023 - 31/12/2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Carlos Ariel Lopez Alvarado

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. T.I  No. 1122549296 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.DC. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: DIAGONAL 49A SIS ASUR 13J 91 TELEFONO: 3124802784

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

r NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ PARENTESCO

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

a) Los ingreses y rentas que obtuve en i *(itimo” ano gravabie fueren:

CONCEPTO VALCOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $60.000.000
OTROCS INGRESCS Y RENTAS $0
TOTAL $60.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahomo que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TiPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDEDE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO DAVIVIENDA GUENTA DE AHORROS 0570007170626597 BOGOTA 50.000

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

[ TIPO DE BIEN { IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acresncias y obiigaciones vigentes a ia fecha soin:

ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS. CONSEJOS. CORPORACIONES. SOCIEDADES Y ASCCIACIONES

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

' ENTIDAD O INSTITUCION | caupADpEmEmERe |

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

! CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION GALIDAD DE SOCIO
c) En la actuaiidad Si NO tengo sociedad conyugai o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

. C.E. Tl
TIVIDAD ECONOWICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son as siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION







Copto DL 9 3omolam4 -

Fi lem DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA _|
1

DAFP-0AP

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







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

- 3"53*’ RE Gé'%‘*_ﬁc:*:- o CODIGO TH _FTO 31
' PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 53/07/2022

Soacha 03 de Junio de 2024

Sefiores:

FUNDACION UNIVERSITARI DE CIENCIAS DE LA SALUD -FUCS
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Carlos Ariel Lopez Alvarado en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion 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 acuerdocon 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 podran ser obtenidos o divulgados sin previaautorizacién, 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:

ENFERMERO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

N° Documento 1.182.649.296

Tarjeta Profesional N°_1.122.649.296

Direccion de contacto_Dg. 49 A BIS A SUR 13J-91
Teléfono_ 3124602784

La tltima version de cada documento serz la Unica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de l2 Empresa Social del Estado Regién de Salud Seacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Péagina 1 del







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

ol Tl CODIGO JUR_FTO 20
5 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 Carlos Ariel Lopez Alvarado identificado (a) con cédula deciudadania nimeroo 1.22.649.296, expedida

en Restrepo Meta, en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA, usuario (2) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la
Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:

CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los

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

confidencialidad y no divulgaciénde la informacidn, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de

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

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

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

La Gitima version de cada documento serd la (nica 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 versién desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

Talin RECIONPE SAUD CODIGO JUR_FTO 20
g PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caréacter 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:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estar4 sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién piiblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue 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 Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo 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 ultima version de cada documento serd la Unica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Saiud Scacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

1 - TN CODIGO JUR_FTO 20 |
' PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacioén. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion sin
perjuicio de las demads sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

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

informaci6n con carécter reservado de acuerdo con la ley, sera continta, permanente y no venceré por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
« DATADOC X
e SIVIGILA
o SIVISALA
¢ 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 version de cada documento serd la inica valida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Seacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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PROCESOQO: Gerencia del] talento humano, Juridica
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VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 3 de Junio de 2024

Firma ybuella ~

31240223 4

— Celular No.

Correo institucional.

o

La dltima version de cada documento seré la Unica 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.
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FORMATO DE INHABILIDADES

l
} CODIGO TH FTO 56

iE. _fﬁ} REG;%PL[::E!-I%:EQW" Proceso: Gestion del Talento Humano _VERSION 04/0(??70,},
' | VIGENCIA .
Soacha, 6% de ¢ de 2024
Sefiores )
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Soacha (Cundinamarca)
{ -
Yo Cenles Ancl 2 Alaado con C.C. 4122645246 expedida en,

rsahapc Mscia 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 vy
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, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrate.

Atentamente,

Cnm“uhtg

C.C. _“ﬂ;“qa% ]

La altima version de cada docunivan s b dnica vadida par s utlizacion v esens dissamibie en ol Poral lneo de s Fangresa Sovia ded Fstano Regiin de Saiud Soacha evite copins do este GO ya que pide
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Tipo da

Institucién vacunodera:

110010892500

Focha da generacien el camé:  martes, 29 do agosio do 2023 09:21 am.

Datoa dal Vacunato

CAduta de Ci

Nombres y Apelidos

Fecha do nacimiants:

112264

CARLQS ARIEL LOPEZ ALVARADQ

1010011891

Vacuna

Dosis |,

Fecha

Nombre comerclal

_ Institseién vecunadora
.

Antl - Rabica

IPrimora dosls

Segunda dosis

Tercara dosls

Cuerta dosig

CQuinta doslg -

|Antirébica profildctica

Primara degls

Segunda dosis

Tercera dosis

iBCG

Unica

‘ECOV!D-‘IQ

Primera dosis

03/03/2021

Pfizer

EN1185

CENTRO DE ATENCION EN SALUD GAFAN
FLORESTA

Segunda dosls

24/03/2021

Pfizer

EN1195

CENTRO DE ATENGION EN SALUD CAFAL
FLORESTA

DPT

Unica

:DPT Acetular

Primera dosis

Segunda dosls

Tercera dosls”

Cuarta dosis

Quinla dosls

Refuerzo

Unica

1
|
|
L
‘F‘lebﬂ? amarilla

Primera dosls’

Refuerza

|Flebre tifcidea
1

Primera dosis

Segunda dosis.

{
iHapamis A

Primera dosis

Segunda dosla

|Hepatitls A, Hepatitis B

Primera dosis

Segunda dosls

Tercara dosis

1Hepatitls 8

Primera dosls

07/02/2020

Recombax B

0348Y017C

CENTRC DE ATENCION EN SALUD CAFAL
BOSQUE

Segunda dosia

-104/04/2020

Engerix 8 Adultos

AHBVCETTAS

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFA!
BOSQUE

Tercera dosis

30/07/2020 |

Recombax B

UFX19002

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFA
BOSQUE

:Hepatitis B segunda
(esquama

Primera dog/s

Segunda dosls

D
D o
U W

wered |






Ingttution Yacunsdora: 110010882500

Pachp de ganaracion del samé: - matten, 29 du sgo=io de 2023 0921 8./, .
T T Datea del Vecunado
Trode eddilade O
Nimero do identfizacien: 1122648200
Nombres y Apalidos CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADD
Facha ga nasimianio: 10/08/1881
Hepsuis Ssequada | Tercers dosis o
esguem,
= Refuerzo
InfiGenza Gnlea 2810772023 |Vexigrlp, X3a442V GENTROE DE ATENCION EN SALUD CAFAM €L
505QU !
Maningococa Unica i
Meningocacs Conjugade | Onica Car02/2021 | Manactes UB784AD CENTRC MEDICO COLEUBSIDIO GALLE 83 |
Meningocesa Pollsacirido | Primara desls ‘
Neumo Conjugeda Urnlca 15/00/2021 |Prevsnar 13 DAOB25 CENTRQ DE ATENCION EN SALUD CAFAM EL
! BOSQUE
Neumo Policacdrido Primeradoals  |20/06/2016 |Neurno 23 001052 i
:
Naumocess ‘Primera dosla )
Refuarza = i
Neumococe Treca valonta | Primera dosia
Refuarzo . L
Sarampién y Rubéola Primera dosis 10/08/2018 |Saramplén -Rubdola 012N1018
Td Primara dosis 21/07/2008 | Toxolde Tetdnlco y 21640812
diftérco
{Segundu dosis  |27/08/2008 | Toxolde Teldnica y EU4031213
diftérico
Tercara desis £2/03/2008 |Texside Teldnlcay EU4051213
diftérice
Cuartadosls  |0B/03/2010 |Toxolde Tatdnlco y 2140318 3
diftérico .
Quinte dosis 0/03/2010 [ Toxalde Tetdnicoy :
i diftrico
iToxolde Tetanico Primara conls i
Begunda dosls :
Toreara dosis ] T
Cuartz dogls 1
! Quinta doais T
Refuarzo o
Toxelde Tetdnico Diftdries  |Rafuerzo 03/02/2021 |Inmovax R3nzeaY CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO CALLE 83
Tepis viral Primara doris -
Refusrzo r————
Primora ceals -
Varcels T |Primera doais -- .
Sogunda dosis e
. |Refusrzo - T -
Varzala + Tripie Vical Unice e i i
VPH Blvaiente Primera deeia N S i
S RS -
Segunda dosis

u
)
)
..
@

.

o
!






Certificado de
Vacunacion
Institucién: . Q% %.a&

Nombre:

Identificacion: Q;_RSQC, Tel: 3\34%2%3’4
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Cortesia de Sanofi Pasteur 4

Certificado de
Vacunaci on

Institucion: _.-\QQ Grom
Nombre: _CQMLEL k)mg le“&iﬁ
Identificacion: M‘ﬁ"iﬁs Tel: o Mﬁ%_jcﬁ

Haon m%::a | 20 cc [2016 mszoer rabmld
Wd _j@% czaotb (M358 Fabivla
38 L 16] £ | 2019 BBCcO4AT Foiidlar-

(ortesia de Sanofi Pasteur

' Certificado de
“ciYacunacion.

Cortesia de Sanafi Pasteur
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BB nForMACION

CARLOS ARIEL
LOPEZ ALVARADO

Ciudad
Bogotd

Empresa
PARTICULAR

1ba20cd8-6d6c-4149-a5f2-f53178d4b5a2

Nit. 900.844.030-8
Licernie Nu. 84 tel [U-URZUT7

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogoté D. C.

E DATOS DEMOGRAFICOS

Edad Documento # Tipo de Examen Cargo
20 1122649296 Ingreso
S EXAMENES REALIZADOS

Examen Médico Ostecmuscular

S

| CONCEPTQ EVALUACION MEDICA

ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

|== CONCLUSIONES OCUPACIONALES

www.bsl.com.co

Fecha de Atencidn
28M2/24, 112 a. m.

Examen Médico Ocupacional

PACIENTE SIN PATOLOGIA EVIDENTE QUE INTERVENGA EN SU LABOR, NO DATOS SUGESTIVOS DE PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

USUARIQ DE LENTES DE PROTECCION.

1. PAUSAS ACTIVAS
2. HIGIENE POSTURAL

3. MEDIDAS ERGONOMICAS
4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES

HIDRATACION FRECUENTE

RECOMENDACIONES GENERALES

| OBSERVACIONES FINALES

CONSIDERACIONES SEGUN CIRCULAR 30 DE 2020 COVID 19:

Segun valoracién médica realizada el pac

iente nopresens

comorbilidades o condiciones que deriven riesgo de complicacicnes
en caso de infeccién por Covid-19. Esta valoracién se realiza de

acuerdo a lo establecido a la Circular 30 de 2020 emitida por el Min,
5. RECOMENDACIONES DE CUIDADO PARA LA VOZ: Salud

EVITAR CAMBIOS BRUSCO DE TEMPERATURA
LIMITAR LA INGESTA DE BEBIDAS QUE CONTENGAN ALCOHOL O

CAFEINA

EVITAR COMIDAS PICANTES O MUY CONDIMENTADAS.

EJERCICIOS DE VOZ. NO FUMAR

EVITAR ENJUAGUES BUCALES CON ALCOHOL,

6. EJERCICIO AEROBICO

7. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID.
DISTANCIAMIENTO SOCIAL DE 1.5 A 2 MTS
EVITAR LOS CONTACTOS ESTRECHOS POR MAS DE 15 MIN SIN

TAPABOCAS

USO PERMANENTE DE TAPABOCAS
LIMPIEZA DE PUESTO DE TRABAJO

LAVADO DE MANOS SEGUN TECNICA DE LA OMS

8. ALIMENTACION BALANCEADA

9. CONTROL DEL PESO

10. CONTROL VISUAL ANUAL

11. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

= VACUNACCVID

https:/iwww.bsl.com.co/certificado/1ba20cd8-6d6¢c-4 149-a5f2-f53178d4b5a2
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Macraproceso: Gestidn def Talento Humaneg
Proceso; Gestion

UNIVERSIDAD

del Talento Humano $GS. @ﬁ
= ST =<t
F ; ; Pk
ormato Certificado Meédico Ocupaciongf {cmo) %Q% ﬁ%{gé SBE\’{ AL
.- ?E‘-’
1. DATOS GENERALES

SEDE: TQHq O

EPS 0 Unidag Especializada de Sa}ud:-:rcﬁ\"!j SA " l
PREINGRESOYY  eGreso o e

PERIODICO iflcaci
b C (programado, verificacion de alguna condicién especial come Postincapacidad, o reintegre): O3

NOMBRE ¥ APeLtInos: CARLD S QritL Lopes QALvAeADD celLateas }_C{E,
TIPO DE VINCULACIGN (ngmﬁ
ESTUDIANTE AFILIADO AL sGRL: 57 3 fzgi&nsei :si0 No}‘a‘\’

ARG DEL SERVIDOR PUBLICO 0 ACTIVIDAD PRinciPA;_DOCEUTE OcAmbNAlL

DEPENDENCIA: W ILE CUON e Seve EXTENSION (51 SE CONOCE):

2.  EXAMENES PRACTICADOS

Examen Méd!;o' Ocupacional Audiometria
Optometria / Vislometria Espirometrfa
Prueba Psicotécnica Ctros

3. CONCEPTO |
3.1 PREINGRESO O PERIGDICO POR CAMBIO DE OCUPACION

PREINGRESO CAMBIO DE OCUPACION D

' £ i i i
Concepto sin restricciones pars Ia ocupacién Observaciones: YalofAold poo Clrp aia QL:UC(AL
Concepto con restricciones permanentes Restricciones:
’ Concepto con restricciones temporzles Restricciones:
No cumple con requerimientos médicos para el cargo Observaciones:
ACTIVIDADES ESPECIALES

Manipulacién de alimentos
Concepto sin restricciones para Ia acupacién
Concepto con restricciones permanentes
Cancepto con restricciones temporales

Trabajo en Alturas
Concepto sin restricciones para la ocupacién
Concepte con restriccicnes permanentes
Concepte con restricciones temporales
Restricciones:

i ; lonas:
No cumple con requerimientos médicos para el cargo l:! Observac : ,
2] il {Cumple con los requerimientos médicos? S D NO D

Otra é'c't'i\{ia‘ad especial; dCudl?
ObserVaciohe§:

3.2 PERIODICO {SVE - POST INCAPACIDAD — REINTEGRO A LAS MISMAS ACTIVIDADES - OTRO)

OTRO Cudlr___
POST INCAPACIDAD D REINTEGRO D SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLGGICA I__J D
(SVE]

El examen periddico se realiza como parte de alguno de los sigulentes Sistemas de Vigilancia Epidemioclégica:
SIVIG-MERCURIO
SIVIG-VIVIR (psicosocial)
SIVIG-PLAGUICIDAS

SIVIG-RAD (radiacién ionizante)
SIVIG-FORMOL {formaldehido)
SIVIG-VIBRA

SIVIG-VISUAL

SIVIG-OTOM {carga fisica)
SIVIG-CIR (ruido)
SIVIG-PLOMO

SIVIG VOZ

Péging 1 de 2

Cédigo: U.FT.08.007.5GSST.004 Version: 6.0



Macroproceso: Gestion del Talente Humano
Proceso: Gestion del Talento Humano - SGSST
Formato Certificado Médico Ocupacional {CMO)

UNIVERSIDAD -

NACIONAL

DE COLOMBIA

Otro, éCua’[?,__,_,_,__._..........................-.........n---..m..-.....‘....,....‘.A........‘.................... [RR——

Concep-tc sin restricciones para la ocupacién
Concepte con restricciones permanentes

'Concg pto con rastricciones temporales

No cumple con requerimientcs médicos para el ¢carge

Trabajo en Alturas
Concepto sin restricciones para la ocupacién
Concepto con restrictiones permanentes
Concepto con restricciones temporales
Restricciones:

-
o

ACTIVIDADES ESPECIALES

Observaciones:
Restricciones:
Restricciones:
Obsewacionesﬁ

\ Manipulacidn de afimentos
Concepto sin restricciones para la ocupacién
Concepto con restricciones permanentes
Concepto con restricciones temporales

No cumple con requerimientos médicos para el cargo D Observaciones:

Otra actividad especial: ¢ Cusi?

¢Cumple con los requerimientos médicos? S! EI NC D

Chservaciones:

~ Retiro sin patologis aparente
Retiro con pateiogia para seguimiento en EPS

&

3.3 EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral
En proceso de calificacidn de origen de enfermedad
{este aspecto serd el referido por la persona)

0

4. RECOMENDACIONES MEDICO LABGRALES

RoccoArs  hugiens Poshoral:

Rruh:co\b ohs_ & T ey

PAVLIAL e Nuald S = LM
NALD oA Do (SXgbLe R

Geusaal M @y P\

Mota: Si las recomendaciones se encuentran registradas en otro documento (fisico o digital), anexarlas a este certificado e mdicar en este
espacio de recomendaciones médico laborales que las mismas serén anexadas.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION DE MI ESTADO DE SALUD. TODG PUEDE SER VERIFICADO Y CONFIRMADGC

SiE

:AUTORIZO A M EPS O UNIDAD ESPECIALIZADA DE SALUD, A TENER ACCESO A MI HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL?

no [ ]

MEDICO

6. FRMA
Nombre:nole O\ Pengam (fa [REYECS
s Salwy N Dlopacobial  SAaits

o3
Esp. en Sequridad y Salud en el Trabajo
Resolucion 5864 de D2/10/2022

Firma y sello: \7(% @.q 1

SERVIDOR PUBLICO / ESTUDIANTE
AFILIADO AL SGRL/ CONTRATISTA

C.CoTl # %

7. OBSERVACIONES (Espacic reservado para la Universidad Naclonal de Colombia}

FIRMA JEFE DEL AREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

CARGO:

Cédigo: U.FT.08.007.5GS57.004

PROFESIONAL SST - COORDING EXAMENES MEDICQS:

Version: 6.0 Pdgina 2 de 2







Republica de Colombia
Mmi:teria de Educacion Nacional y en su nombre la

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Persanerla Juriciea 10917 del 17 de diclembre de 1976 del Ministerio de Educscién Nacional

Fracul%al Se Enfermeria

En atenclén o que

Larlos Friel Bépezr Fthvarabo

€. 8. 41422645296 & Fesfrepe
Cumplis todas los reg del plan de dlos, le confiere el titulo de

gnjfermero

En Bogets, D.C, Colombiaci 48 & Quzio & 2015
en testimonio de elle 3¢ fiome y refrenda con los respactives seflos,

/%ﬁmé:—@&———@@
%ﬁﬁ&w—‘ﬁ%

MimerodoRegitre 2645 Nwmero de Fao 050305‘
BETE

Powered by (8B camScanner
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T Repitblica bz Colombin
€I Ministerio ve Cousation Parionnl
» ent gut nombre

YL Institucion Eyucativa E%epartamezzt&!

“Alongs Ronquills”

€on aprobacion de [n Secretarin de Educacion de Cumdinamares,
gegiiit Regolucion Pa. Q05715 bel 23 e Diciembre ve 2003
: QEanfiéte a
Carlog Qrtel E(f.npea @Ibarahn
T.3. zﬁo 91091 155588

8 Ia Qta!aul

(f:',I(fﬂrtuh;be
%azhtﬂer -@umm ‘
Con ({Ezpmahhab Qﬂnmema_l_

Por huaber cutrsado p aprobado log eshudios correspondientes al
Rivel be Sducacion Hedia Tecuica, segitn log planed p progranng bigentes.

Mado en fldfunz 7, htwﬁ be 2,007
HAcla Seneral de Sraduaciin Qo I

GT—=L EAFRNV

Tle. Yulg Dange Matrin Cantille Yie. Dyis Orlanve Sarsin Chroemas
€ EOIT0 0T e Qarheld 2008 377 be Alrdine

Reasr - Sarntans

No ze requiere Reglstro, segdn Decrato 921 del 6 do Mayo de 1904,
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INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL
ALONSQO RONQUILLO

MEDINA - CUNDINAMARCA
Aprebado por Resolucién Na. §05715 del 23 de Diciembre de 2003
Carrera 6 No 16-53 Teléfono 098 6758040

Inseripeisn SE Acts No Ot
DANE 12538000213 »

En el Munidipio de Medina Cundinamarca , 2 Ios siete {07 ) dfas del mes de Diciembre del afio
2007, se reunieron con ¢l fin de formalizar 12 graduacidn de los estudiantes del grade undécimo,
los suscritos Rector y Secretario en la Rectorfa de la INSTITUCION EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL “ALONSO RONQUILLO", de} municipic de Medina Cundinamarea,
institucién aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacién Media Téenica y autorizada
por la Secetarfa de Educacién de Cundinamarca , para ctorgar el Titulo de BACHILLER
TECNICO en }a ESPECIALIDAD COMERCIAL, segtn Resolucién No. 005715 del 23 de
Didembre de 2003 ~ : .
Comprobada 12 situacién legal y Académica de cada une de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios comrespondientes al Nivel de Educacién Media Técnica, se procedié a
otorgar el TITULO DE BACHILLER TECNICO CON ESPECIALIDAD COMERCIAL

al graduando cuyos nombres, apellides y niémera de documente de identidad se relacion

a continuacién: :

TNz 910910-25388 &e fa Calern

Es fiel copia tomada del Acta original General No 38 de Fecha siete (07) de Diciembre del .
afio 2007 .
Consta de (35} cincuenta y cince  estudiantes, comienza con el nombre de SANDRA
YINETH ACOSTA ALVARADO y se cierra con el nombre de LUIS MIGUEL VILLAMIL
MARTINEZ :
Firmada por LIC. LUIS ALFONSO MARTIN CASTILLO (Rector) y LIC. LUIS ORLANDC
GARZON CARDENAS. (Secretario Ejecutivo) .
Dada en e] municipio de Medina, Cundinamarca a los siete {07) dias del mes de Diciembre
del afio 2007. .
No requiere Registro de la Secretarfa de Educacién segiin Decreto 521 del 6 de Mayo de}!??dy
2150 det 5 de Diciemnbre de 1995, de la Presidencia Qe Ia Repdblica. .

Firmada y sellada
Lic. Luls Alfonso Martin Castillo

€.C. 80.376.513 de Gachela
Rector







FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Fersonenia kuldica 1712 cdad 1= e Diclamtre de 1972 Jet Miaittaln de bk aclon Maclonat

Acta de Gra_do No. 153

En lo ciuded de Bogold, D.C., a los dieclocho [18) dias del mes dz junlo de 2015. en
el Auditorio Guillermo Fergusson del Hosplial de Son José, de conformidad con ef
Acuerdo No. 3290 del Corsejo Superior de la Funddcién Universitario de Clencias de
ia Salud, Sesién Ordinarla No. 413 der dieciséis {16] de junio de 2015, se realizé aclo

solemne para oforgar 2! iftulo de; -

Enfermero
a
Carlos Ariel Lopez Alvarado

Idenfificado con cédula de ciugadonis Ne. 1. 122.649.294 de Resirepo, como consio
en el acla No. 153 follos 15 y 016 del ibro de actas N° 3.

Se confiete este #ffulo en nombre der Ministerio de Educacién wodional de la
Repliblica de Colombia, en reconocimienic que el mencionado estudianle cursé y
aprobé fedas las asignaluras del pensum reglamentario para el programa de
Enfermerio ycvmpﬁé'cnn todos los requisitos exigides para e} efecto parila Fundocién
Universifaria de Ciencias de a Salud

En el diploma de grado aparecen fa firmas de fos doclores Jorge Gémez Cusnln
Sresidente Consejo Superior, Sergic Augusto Pore Duarle, Recton, fidger Alberle
Mufioz Vargos, Vicemector Académico, - Enfermera Yolonda Munuz Hernander,
Decana, Enfermera Marfa del Pllar Guflémez Lpez Secreiaric Académica y parg
constancia de fo anterior, firma la presenfe ocla, en Bbgnrci. D.C.. 2 los dieclocho
{18} digs del mes de funio det afio dos mil quince [2015).

MANUEL ROBE CFﬁ :éui FALACIOS

Sevrsigrio General

Cochigo de Apvobariun SFIES, No. 1769
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REPUBLICA DE COLOMBIA ;

Alinisterio de Salud y Proteccion Social 3 3
ORGARIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA V i
IDENTIFICACION UNICA }

DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

C.C. 1.122.649.296 ;
ENFERMERO |
CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO j
FUND UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALLD - FUCS

BOGOTAD.C.

> —
i PECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 18/06/2015
FECHA DE INSCRIPCIGN EN EL RETHUS: 04/12/2015
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]
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CroardDcom | 821 9138

Representante Legal O izacién Colefial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico i i
Y se expide de conformidad
conlia Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010. !

Siesta tarjet? s encontrada, favor devolverla a ja
Organizacidn Colegial de Enfermerfa.

Escaneado con CamScanner
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De conformidad con los articulos 100 v 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisades las bases de datos del Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud se constatd que el (12} sefior(2) CARLOS ARIEL LOPEZ ALYARADO identificado(a) con CC 1122649296 registra L2
siguiente informacion:

2024-03-11.6:16:04 AM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2015-12-04 1122649344  ORGANIZACION COLEGIAL DE

: ENFERMERIA
AUX Local Auxiliar de 2009-10-30 4111 DTS SECRETARIA DE SALUD DE
enfermeria CUNDINAMARCA
Dalos 580
Exonerado Local COLOMBIA[NO  1900- 1900-  Sin  Enfermeria = ORGANIZACION ;
de| S50 APLICA| 01-01 01-01  Modalidad - - : . COLEGIALDE '
i - N - ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Sodial. El talente humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion v ocupacion del drea de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la |
profesitn, tarjela profesional, matricula profesional, etc.), Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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AL MAYOR
DEBCGoTABE.
B R TANA 6 BAL UG

Resolucién No 9512 de 18/08/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legaies y en especial las conferidas en el Decrete 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) LOPEZ ALVARADO,CARLOS ARIEL Identificado(a) con CC numere 1122649296 expedida

en RESTREPO - ha solicitado autorizacién _del ejercicio ' profesional como ENFERMERO(A), segun titulo

que e otorgd LA FUNDACGION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD el dia 18/06/2015, acta de

grado Nro. 153, Diploma Nro. §574 y registrado en el libro 2615 Folio 80 afio 2015.

Que de conformidad con la-Resolucién 2358 de 16 de junio de 2014, del MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL por la cual se establece &l procedimiento para la asignacién de las plazas del Servicio

Social Obligatoric, de las profesiones de medicina, odontologia, enfermeria y bacteriologia en la modalidad de

prestacién de servicios de salud, se llevo a cabs el proceso de asignacion de plazas el dia 16/07/2015.

Que el{la) sefor(a)LOPEZ ALVARADO CARLOS ARIEL; no resulio con plaza asignada para la prestacion del

Servicie Social Obligateric, en el proceso realizado en la fecha anteriormente citada y que de conformidad con

Io sefialado en el articulo 13-de la resolugibn 2358 de 2014, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

debe autorizarle el ejercicio profesional como ENFERMERO(A). .. !

Que estudiada la documentacién presentada: par el sclicitante esta cumple con los requisitos establecidos en

las normas legales vigentes; - e e s 0T pRCE G

Que en virtud de lo expuesto este Despache, ™ ... 1
% sRESUELVE:; i

ARTICULO PRIMERQ: Autorizar @, LOPEZ ALVARADO CARLOS ARIEL identificado(a) con CC namero
1122640298 expedida en RESTREPO - - para’-ejercer la profesién de ENFERMERO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborarenel D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distritc Capital, el autorizade debera
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia
conforme a ia ley.

Bogotd, D.C Oﬁ’é% ! 208
COMUNIQUESE Y CUMPLASE " A la fechepotifigné persqnglmente al
Dada en Bogeté, D.C. a los 1Ww° ’ sefior (aX Qoo Fne heicd)

i WJMQFM CC.#,__tnoeAcdng
BERNARDO ARMANDO CAMACHO RODRIGUEZ. Firma Qmm A-kpes Pwe

Director de Calidad de Servicios de Salud (E).

Aprobé | Daibeth Henrlque iguaran. ;zz
Reviso : Danvel Ortiz B.1Carmen Rosa Gallegod

Elabors : Viclor Sénchy
> Cra. 32 No. 12-81 -
Tol.: 364 5050 ﬁ @
www_uuludnngpglm.um.m fired
Info! Linee 1 mo ot (s
ey == HUC/AN
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. Colsubsidio

“%. con todo lo que te mereces

Certifica que:

CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO
1122649296

Aprobd:
Atn. Integral a Victimas de Violencia Sexual

Gerencia de Talente Humano

Departamento Gestidn del Talento y del Aprendizaje

S Dt Cnifins

Martha Cecilia Castafio % EAEHW :
. Gerente de Talento Humano e i Limniley

11 de mayo de 2024

ViGILADO SuperSubsicia @. :
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Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Selud F"ﬂ *c .J ad
FUCS L_. : s

El Director de la Maestria en Farmacologia Clinica de la facultad de Medicina de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS, Institucion de Educacién Superior sujeta a inspeccion
y vigilancia por el Ministerio de Educacién Nacional de Colombia, con Personeria Juridica
reconocida mediante Resolucién 10917 de 1976, estatutos ratificados mediante Resolucion 021948
de 2020, y Acreditacién de Alta Calidad otorgada mediante Resolucién 013601 del 09 de diciembre
del 2019 con vigencia de 4 afos, disposiciones expedidas por el mismo Ministerio

CERTIFICA

Que el doctor Carlos Ariel Lopez Alvarado, identificado con cédula de ciudadania 1.122.649.296
de Restrepo - Meta, actualmente se encuentra matriculado en la Fundacién Universitaria de Ciencias
de la Salud - FUCS, cursando tercer semestre del programa Maestria en Farmacologia Clinica
en los horarios correspondientes al programa, los cuales son los viernes de 4:30 p.m. a 9:00 p.m. y
los sdbados de 7:00 a.m. a 03:00 p.m., durante el periodo comprendido entre el 14 de enero hasta
el 04 de junio de 2024.

Se expide a solicitud del interesado, en Bogota D.C., a los 05 dias del mes de abril de 2024.

Hlyaro z/a/zz;;u

ALVARO VALLEJOS NARVAEZ MD MSc PhD(c)
Director Maestria en Farmacologia Clinica
Jefe Cétedra de Farmacologia

Facultad de Medicina Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud - FUCS Tel:
4375404 Ext: 3599
www.fucsalud.edu.co - Bogota D.C., Colombia

Carlos Saiz Bogota,Colombia
www.fucsalud.edu.co

P VIGILAD A MINEDUCACION






X Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
"COLSUBSIDIC"
NIT. 860007336-1

HACE CONSTAR:

Que CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO, identificado(z) con cédula de ciudadanfa No.

1122649296, trabaja al servicio de la Caja
Indefinido, desempefiando el cargo de Enf
$3.384.400.

ermera con un sueldo basico mensual

desde el 01 de abrl! de 2016, con contrato

El promedio de Ingresos variables mensuzles es por valor de $871.655 segun los dltimos

tres meses,

Se expide a solicitud del interesado 2 los 07 dlas del mes de febrero del afic 2023.

Atentarnen te,

LUIS JAVIER GOMEZ VASQUEZ
Jefe Departamento Compens
Tel. 7447575 Opcién 2

Para Confirmacién de la informacién de este certificade por favor escribanos al correo
Servlc:’oCHente.ServiclosCompartfdos@calsubsidio.cum

- Usuario de Impresidn: 54448







CERTIFICACION CONTRATOS DE PRESTACION DE CODIGO: AP-CT-F-66-01

SERVICIOS PROFESIONALES ¥ DE APOYO A LA VERSION: 1

G, GESTION CON ACTIVIDADES
s i
o e Suvdtegiada daSesiciosde Salog PAGINA: 1DE1
HoneESE. SUBRED INTEGRADA DE SENVICIOS OF SALUD NORTE ES.E FECHA: 26/01/2023

GESTION DE LA CONTRATACIGN

EL (A) SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N® 641 del 06 de abril de 2016 se reorganizé el Sector Salud en el
Distrito Capital; el Articulo 5 del Acuerdo en mencidn, subrogd en las Empresas Sociales
del Estade resultantes de la fusién ordenada las obligaciones y derechos de toda indole
pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas.

Revisados los archivos que reposan en la Direccién de Contratecién de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E,, se evidencié que, el (a) sefior (2) LOPEZ
ALVARADO CARLOS ARIEL identificado (a) con C.C. NGm.1122649296 ha suscrito con la
entidad los siguientes contratos de prestacién de servicios Profesionales y apoyo a la
Gestién relacionados a continuacidn

ARQ NUMERO DE FECHA FECHA * OBJETO VALORES
CONTRATO INICIO FINAL i HONORARIOS
2022 5 2022:01-14 PROFESIONAL $3,736,514.00
UNIVERSITARIO I -
ENFERMERO (A)

a continuacion, se describen las obligaciones con forme al dltimo objeto contratado, asf:

* 1- Desarrollar las acciones previstas en los planes de trabajo de los Espacios y/o
Procesos Transversales del PSPIC, de acuerdo a los requerimientos tecnicos propios
de cada linea.

2- Estructurar y desarrollar sesiones de informacion, educacion y comunicacion, con
actores institucionales y comunitarios, caracterizados e identificados en los diferentes
Espacios y/o Procesos Transversales del PSPIC.

3- Diligenciamiento adecuado y oportuno de los formatos requeridos para el desarrollo
de los productos, y entrega de los mismos a revision. .

4- Identificacion, caracterizaclon y evaluacion del perfil de riesgo individual y colectivo
en poblacion de los diferentes cursos de vida, en el mareo de la operativizacion de
accienes de los Espacios y/o Procesos Transversales del PSPIC.

§- Aplicacion de los tamizajes definidos en cada linea de trabajo de los Espacios y/o
procesos transversales.

6- Promover en la poblacion de los diferentes cursos de vida y sus familias el
desarrollo de habilidades para la vida, como una herramienta que fomente practicas de

*

A
Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41 ‘;fr;“,“
-







UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA
NIT: 899.999.063-3

LA DIRECTORA DE PERSONAL DE LA SEDE BOGOTA
GERTIFICA

Que ef sefior CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO, Kentificado con la cédula de ciudadania No. 1.122.649.296
expedida en Restrepo (Meta), ha estada vinculado en esta institucidn docente en la modalidad de Docente Geasicnal
adscrito al Departamento de Enfermerfa, mediante Resolucin de 1a Facultad de Enfermeria No. 296 del 29 de marzo
de 2022, durante el periodo comprendido entre of 20 de abril y &f 30 de junio ds 2022, dictando 2 asignatura:
Cuidado de enfermeria en situaciones agudas y eriticas, con dedlcacitn de discinueve (19} horas semanzles,

La presente certificacion se expide en Bogotd D.G., a los diecigtho (18) dias def mes ge Julio de dos mif veintidds
{2022) a solicitud del interesado. . . - =

Ma&,&q ;

BIANCACECILIA MARTINEZ TENJO

Duasién de Personal Académico PROYECTO
Carrera 45 # 26-85 cuLTURAe,

Pigina 1de 1 Editicio Uriel Gutiérrez Pisod  cypuvinies
Elabord: kasatazarh (+577) 3165367 - (+57 1) 3165000 EXT: 18208~ 18242\ Lovievivo
1.122.659.298 Bogatd. D.C.Colombla o pinny

peracademico_bogftynal.educo



AV.Cen €8 1 90-88

Sede Admnistreliza Ficre=ta
PEX(E7) { 846 2000,
Fax{ST) 42716916

vearw cyfam com
Eogold - Colombiy

LA SUSCRITA JEFE DE RELACIONES LABORALES
' DE LA CAJA DE COMPENSACIGN FAMILIAR CAFAM
Mit. 860.013,570-3

HACE CONSTAR:

Que elfa) sefior{a) CARLOS ARIEL LOPEZ ALVARADO, identificade{z) con
Cédula de Ciudadania N° 1.422.649.296 de RESTREPC, estuvo vinculado(a) a fa
Caja de Compensacién Familiar CAFAM, mediante contrato de trabajo 2 TERMINO
FIJC desde ¢l 11 de abril de 2020 hasta el 04 de actubre de 2021, con una
intensidad horaria de 240 horas mes. Siendo la Gltima asignacién mensual
$3.096.900. ;

A la fecha de terminacién del contrato de trabajo ocupaba el cargo de
ENFERMERA{C) JEFE, en UNILCUIDADO INTENSIVO ADULTOS CLINICA 93,

Se expide Ia presente constancia en la ciudad de Bogot4, el martes, 26 de octubre
de 2021,

Cordialmente,

KATHERINE BELLO ZULUAGA
Jefe Relacicnes Laborgles

Aprobado; Jefs Dy, Marca y Comunicaciones Verslsn: 3
124032009 F: 5078
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EUsalud

Estés en buenos mands

EUSALUD S.A.
NIT: 800.227.072-8

Cerlifice que:

La Informacién referenciada del empleade corresponde ¢ fa realidad contractual de la siguiente forma:

NOMBRE: CARLOS ARIEL LOPEZ ALYARADC
CEDULA: 11224649296

CARGO ACTUAL JEFE DE ENFERMERIA

FECHA DE INGRESO: 24 de noviembre de 2017
SALARIC: $ 1.700.000

AUXIUHO DE TRANSPORIE: 50

TOTAL INGRESC: $§ 2.250.000

TIPO DE CONTRATO: Indefinido

FECHA DE EXPEDICION: & de sepfiembre de 2018
ESTADO DEL CONTRATO: Activo

Se explde la presente certificaclén o salicivd del{a) Interesade{c] en Bogetd D.C,, con destine o gulen pveda

interescr.

Cualquier Informocidén adicloncl, con gusto seré atendida en el teléfono 4320872 Ext. 964, 916
ye12. .

Ategtomente,

OSCAR EDUARDO CHARRY POLANCC
Director de Gestion Humana

SEDE ADMINISTRATRATIVA CLINICA MATERNG INFANTIL
PEX: 4320872-Cra 78 N"3A40 PEX: 4320872 Dg. 54 N 162-16
wow.susalud.com CLINIGA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA A -

Clinlda.eusalud@eusatud.cam PBX: 4320872 Cra 78 N* 3A-40






Talorts Humano

NIT 500,682.543-8

El SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTOQ HUMANO
S.A.S.

CERTIFICA:

Que LOPEZ ALVARADD CARLOS ARIEL identificado con cédula de
ciudadania nimero 1122649296 fabord en Medicall Talento Humano S.A.S.,
a través de un contrafo de trabaje @ Témino indefinido, desde ef 1 de Marzo
de 2014 hasia of 29 de Abril de 2016 desempefiando el cargo de
ENFERMERO (A) JEFE,

En constancia de fo anterior se expide a solicilud def interesado a los
DIECIOCHO (18) dfas del mes de Mayo del afio DOS MIL DIECISEIS {2016).

-

HENRY LADING DIAZ
GERENTE GENERAL
Ls presente certificacitn debe pner sello seco.
Carrera 67 NO 4G-78 Piso 2 Telefdnos: 742 5770 Fax 7425770
Bogols Srache
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