LISTA DE VERIFICACION'DE DOCUMENTOS PARA LA
Py T CONTRATACION DE PERSONAL
¥ f“ 52 CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia de talento humano VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023

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

NOMBRES Y APELLIDOS: JUANA XIMENA MOJICA SIERRA

CARGO: ENFERMERA

s . CUMPLE >
ITEM DESCRIPCION ST NO | N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO o
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente I
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) P
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras /
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion mllltar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios e
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses 2,
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses e
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses 7
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses Z
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) i
10 RUT Actualizado /
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion -
Del terrorismo. v -
12 Certificado actual de afiliacién EPS 2
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones Fd
14 Hoja de vida formato Unico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP II P
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 g =
16 Formato de oferta de prestacion de servicios A
17 Formato de indemnidad A
18 Formato de ARL -
19 Autorizacidn manejo de datos personales (habeas data) ~ o
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion P
21 Formato de inhabilidades e incompatibilidades 7
22 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) g
23 Carné de vacunas; COVID 19 Esquema completo Ea
24 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo = =
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria /
*Vigencia de 3 afos
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
26 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado o
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado e
30 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado /
32 Tarjeta profesional e
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca e
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) yd
5 Resqlucion de conv.:alidacion de titulos
*Aplica para extranjeros .
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES F
36 Atencion a victimas Je agente quimicos (Personal asistencial y ransporte asistencial) s
37 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) //
38 Manejo del duelo (Asistenciales) rd
39 Induccidn — reinduccidn corparativa (Todos) Iz
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS ]
40 Soporte vital basico con fecha de vigencia 7
41 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

42 | Toma de muestra con fecha de vigencia
43 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificado curso donacion de 6rganos * Aplica a médicos hospitalizacion, medicos

urgencias, médicos quirdrgicos.

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

Certificado en administracidn de inmunobiologicos (PAI) con fecha de vigencia
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
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52 Retiro e insercidn JADELLE
53 Certificado de formacidn en toma de citologia
54 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Soporte v tal avanzado

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro tnico nacional de transito RUNT
59 Licencia de conduccidn
60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

61 Certificado de aplitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones pslcosensométricas
* Vigencia 3 afios.

w
w

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

62 Soporte vital basico

63 Primeros Auxilios

64 ggzgfri)cado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO
Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
66 Certificado en formacion para el manejo de transfusién sanguinea
67 l(ugé.')r;t:i?s:ado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

[=2)
w

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccidn * Vigencia 2 anos.

69 Certificado aptitud faboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios cinicos
(cuadro hemético con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
70 [ Certificacién de manipulacion de alimentos
71 | Certificado de aptitud laboral con examen coprolaaico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

72 | Certificado curso de alturas

73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia L ano.
EXPERIENCIA LABORAL

Certificaciones laborales v

*De conformidad con el perfil solicitado

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

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

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,

Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtrgicos, Psiclogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,
Camilleros, entre otros).

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

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

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0O
QUIEN HAGA SUS VECES

S



Soachg, 1 de Agosto de 2024

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: {601) 730 92 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Juana Ximena Mojica Sierra

Caroas Drafacinma
e BB AAA DRI AR a3 AARAAAT 3 AR A

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de la
presente me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la
EMPRESA SCCIAL DEL ESTADC REGICN DE SALUD SCACHA y cumplir 2 cabalidad cadza una da ias
actividades que sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos
que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

Juana Ximena Mojica Sierra
CC:-52812126

Direccion: KR 68134 54 SUR
Email: jxms82@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3112027739






Juana Ximena Mojica Sierra

Numero de céduia: 52812126

Fecha de nacimiento: 23 de Julio de 1982
Teléfono movil: 3112027739

Ciudad: Bogotd Estado

Civil: Casada

E-maillbims82 @ email.com

Perfil profesional

Profesional en Enfermeria con experiencia en el drea asistencial y salud publica. Con la
capacidad de aprender y trasmitir mis conocimientos, con buen desempefio en planeacion,
analisis y ejecucion del cuidado de enfermeria en la persong, la familia y lacomunidad. Tengo

habilidades como 2 alta capacidad de adaptacidn, direccién y maneje de! nersonal

ensEnbustana Bans Bnia L praan NS jur waa angp

direccionamiento del usuario, con la fortaleza de la tolerancia al trabajo bajo presion

Formacion profesional

Titulacion:

AR arradosmriloe
F et L 6. CEARB LA R IRSE B -

Institucion:
Titulacién:
Aiio graduacion:
institucion:
Cursos
® Soporte Vital Avanzado
® Atencion integral Duelo
® Toma de Muestras de Laboratorio
e Atencion Victimas Agentes
Quimicos
e Atencion Victimas Violencia
Sexual

e Diplomadoen Urgenciasy
Atencidn Pre- Hospitalaria

Profesional en Enfermeria
2022
Universidad ECCI

Técnico Auxiliar de
Enfermeria

2008

CEDEP

Asociacion AJUDISP — 2023
Medised— 2022

Asocciacion AJUDISP —2023

Asociaciéon AJUDISP — 2023

Cruz Roja Colombiana- 2006






Experiencia laboral

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E

Cargo: Enfermera jefe
Funciones: Desarrollar acciones de control social, informacion, sensibilizacion v

educacion, seguimiento a la canalizacion para la implementacion de RIAS. Generar

incidencia en la reduccion del dafio y gestion frente a problematicas de salud

identificadas. Implementar actividades ladico-pedagogicas participativas para el

desarrollo de capacidades y empoderamiento en practicas de cuidado en salud.

Notificar todos los eventos de interés en salud pablica. Seguimiento a las gestantes y menores
de 5 anos, condiciones cronicas, que presenten algin factor de riesgo con surespectiva
retroalimentacion. Realizar seguimiento a la implementacion de las estrategias de atencidn
diferencial a adolescentes, j0venes y muieres en la dimensidonde sexualidad, derechos sexuales
vy derechos reproductivos.

Fecha: 28 junio de 2023 — 30 Junio 2024

Teléfono: 601 3682246

Clinica Santa Monica SAS

Cargo: Auxiliar de enfermeria

Funciones: Auxiliar de enfermeria del drea asistencial en hospitalizacién, toma de signos
vitales, asistencia en actividades para restablecer la salud del paciente, toma demuestras de
iaboratorio, paso de catéter venoso periférico y urinario, curaciones de heridas de mediana y
aita compilejidad, preparacién de pacientes para procedimientos, custodia de activos fijos,
demas cuidados basicos asighados y delegados, desinfeccion de superficies seglin protocolo
institucional

Fecha: 15 agosto de 2020 a 06 junio de 2023
Teléfono: 3183473929 -3138122440

Hospital Universitario Mayor Mederi

Cargo: Auxifiar de enfermeria

Funciones: Auxiliar de enfermeria del érea asistencial en urgencias y hospitalizacion, toma de
signos vitales, asistencia en actividades para restablecer la salud del paciente,toma de muestras
de laboratorio, paso de catéter venoso periférico y urinario, curaciones de heridas de mediana
y alta complejidad, preparacion de pacientes para procedimientos, custodia de activos fijos,
demas cuidados basicos asignados y delegados

Fecha: 4 diciembre de 2014 a 5 de febrero de 2019

Teléfono: 5600520 ext. 4132






Referencias Familiares

John Alexander Cristancho Sierra - Técnico servicios hoteleros

Cargo: Jefe de almaceén
Empresa: Centro de Convenciones Bahia
Teléfono: 3114798359

Hernando Andrés Mojica Sierra — Intendente

Cargo: Pensionado
Empresa: Policia Nacional
Teléfono: 3023547640

REFERENCIAS PERSONALES

Nombre: Claudia Walies

Teléfono: 3005577044

JUANA XIMENA MOJICA SIERRA

CCED R12 126 de Rooots
Lalsil 16 de Bogota







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDIUA DECIUBADANIA
el T -
Sery D12 1P

MOJICA SIiERRA

e
oot B e

' {guf;m. XIMENA

23-JUL-1882

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C.
{CUNDINAMARCA})
LUGAR DE NACIMIENTC

1.65 A+ F
ESTATURA GS A SEX0
16-AGO-2000 BOGOTAD.C. ..
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,uz_zw:ﬂz =

REGISTRADORA NACIONAL
ALBABCATAIZ SENSIFO LOPES

A-1500112-47151897-F-0052812126-20060831 029240824534 03 215335400



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 251714870

12:01:50

Bogota DC, 01 de agosio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado ef Sistema de informacion de Registro de Sanciones e inhiabiiidades
(SIR1}, el{la) sefior{a) JUANA XIMENA MOJICA SIERRA identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 52812126:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

gf‘\i'i‘v'Ei‘:TEiiCﬁ: ia ceriificacién de aniecedentes conilene ias anoiaciones de ias sanciones o inhabilidades gue se encueniren vigenies, Cuando se
::‘trate de nombramiento o posesion en cargos gue exijan para su desempeific ausencia de antecedentes, se certificarén todas las anotaciones que
‘ﬁguren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1852 de 2018.

]

\NOTA: El ceriificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
idisdplinarias. inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
gnerdlda de investidura v de las condenas proferidas contra servidores. ex servidores publicos v particulares que desempefien funciones piblicas en
| ejerdicio de fa accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piibfico, en los términos gue
gss!ablezm Ia Constitucién Politica y Iz ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
Esancionas 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 Ia informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

5 hitps:/fwww.procuraduria.gov.co/Pagesicertificado-antecedentes.aspx

SATARNNEAN

CARLOS ARTURO ARBCLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadanc

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

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






CONTRALORIA

o~ ‘ A orTouEDe W
CENERAL DELARENMBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 01 de
agosto de 2024, a las 12:05:00, el mimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 52812126
Cédiaa de Verificacidn 52812126240801120500

Esta Certificacidn es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

4 jeg]

,wszv‘__‘__._,—-‘z-d——..’ -“‘-5";;
£ A _“;;__ P //
i " o
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generas WER



R Do) 1CIA NACIONAL
2§ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:05:48 PM horas del 01/08/2024, el ciudadano identificado

con:
Cédula de Ciudadania N° 52812126

Apeiiidos y Nombres: MOJICA SIERRA JUANA XIMENA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por
ia Honorable Coite Conslitucional, ia ieyenda “NG TIENE ASUNTO

PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas
aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad
judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion

de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El
Dorado # 75 — 25 barrio
modetia, Bogota 0.C.






' Policia Nacional de Colombia

| @ (Default.aspx) Q |

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas
Correctivas RNMC

I - P N N [ A RS P T ——

La PoiiCia Nacionai ae Coioi

Que a la fecha, 01/08/2024 01:08:03 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania Ne.
52812126.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de
Seguridad y Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 99426213 .
La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través
de la pégina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, meni
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha
de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.
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Pp— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

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

HACE CONSTAR QUE

La enfermera JUANA XIMENA MOJICA SIERRA identificada con la cédula de
ciudadania numero 52.812.126, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio 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 certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot3,
D.C., Republica de Colombia, a los dos (02) dia del mes de agosto del afio dos mil
veinticuatro (2024).

Cordialmente,
/

e Kooy

E TRIZ EUGENJA/SANTAMARIA MUNOZ
da Secretaria

NOTA: Si requiere el documento para tramite de apostilla debe solicitarlo en fisico, para que sea firmado a mano alzada.

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/ trienfer@gmail.com






I LA Formulario del Registro (nico Tributario

2 Concepto |0} 2| Actualizacion
4. Namero de formulario 14871452701

(415)77072124595 (8020] ©00001457145270 1

E

&, Nelemes die Identificacin Triutaria (NIT) 6.0V
52812126863

IDENTIFICACION ~
24. Tipo de conribuyente 25. Tipo de documenio 26. Namera de identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52812126 A7 2000,08,16
Lugar de expedicion 28, Pais 25, Departamento i | 30-Cxderiiziciio
FOUE OMRERA 1 8 9 !Bogow .. L R :Bogota, D.C. g 0 i
|31, Primer apoido 32. Segundo apelido . Primernombrs ot 1 S4-Cuos nombres
MOJICA SIERRA o ' " XIMENA
35 Rezdn social o
36, Normire comertial
{3 Pais 29, Depaniamento 40. CiucadMunicipio
~—~icoLoMBiA 1 6 9 |BogotaD.C. Bogots, D.C. 001
41. Direcson princpal ( _\‘
CR881 3454 SUR nie’
T G i TmeS2@gmail com P T~
i Cotgepostd 1 1 0 8 4 4 4 Telocd ) S 60181120 4 545 Teistono2 31120277389
“ Ty - CLASIFICACION
. P i
Acthidad prncipal | 52 Nimero
45. Cédigo 47. Fecha initio actividad 51, Cédigo l eslzblecmisnios
18 6 9 fil202310.11lll | s 132] | | |

gy

1 2 3 4 5
mosplas] | 1 ] ]
48 - No responsable de VA

= Exportadores
v.l 1 2 3 4 5 B8 7 8 9 10
f ! i l I I l r l ! E 55.Foma  55.Tipo Servico 1 2 2
= [
o ! l |57t | | i |
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
I T A S T I I I O b ' * ‘
1
IPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que hayz lugar, k2 ipcion en el Regk Unico Trit o -RUT-, tendra vi ia indefinida y en ia no se exigird su rencvacisa
ParausuexdusivodehDIAN
20, Prmxes, st l g NO] i E}Nn.ch&itsI l 61. Fecha ima"-’""”fzz:w-'“’ E
L3 inf i d2 2 traves del &k fario oficial de inscripcion, o, I sinp juicia de [as verificaciones que [a DIAN realice.
ymﬁRﬂgﬂu&mTﬂﬂnMd&uﬁwmymmkn Firma autort
!ﬂdﬁ.ﬁmnﬂmdelwm ini S S8 los pr s ad
¥ios o de oo mgmdm.mémahddamm1612.ﬁddm1szs
ded 2018, De igual manera al formalizar & t3mite el vsuario fue informado y acepta la politca de
tratemiento de datos Jey 1581 de 2012, 984 Nombre MOJICA SIERRA JUANA XIMENA
Fimna daf soficitante:
{ 888 Cargo CONTRIBUYENTE
i i B

Fecha generacién documento PDF: Z3-05-2024 06:37-05PM






{
" Codigo
1 TH_FTQ_45
| FORMATO SARLAFT Version 0
- B Vigencia 6/07/2022

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: 2024-08-01

{cwnu: ISOACHA

|D!-'.FARTAMI’..\'TD:

|CUND1'NA.'\‘EARCA

Dlsnnguldc Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 522.2.2.1, de Ia Circular Extcrna No 009 de 2016, de la
ia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso s de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA, como cntidad sometida al Control y Vigilancia de Ia
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D g«::rm’m‘m m SERVIDOR I‘L‘BD OTRO D TCUAL: [[_ ENFERMERA J
I, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MOJICA SIERRA JUANA XIMENA
: o No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LR OB LD ICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MIN/DD)
ce [ |c.£. Olke D Fuu- a 52812126 0 2000-08-16
pasarorte [} oTRO D [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81 m No D
FECHA NACIMIENTO: LU AR NACKMIENEO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad/Municipio)
1982-07-23 {BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
3 PERSONA A ; TELEFONO
ESTADO CIVI NUMERO DE HIJOS
e TADOGI CARGO 7 CELULAR
SOLTERO(A) D CASADO(A) L« DIVORCIADO(A) G UNION LIBRE D VIUDO{A) U 1 1 3112027739
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO QTRO
U D @ D Cﬂ m D D CUAL: {ENFERMERA CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: AELXRONO
L 3 4 2 : RESIDENCIA
KR 68 134 54 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 6018112045
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
jxms82 @gmail.com NIA rropia (OJ |FAMIL§AR O |arrenpana G
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCTO (Si ticac) 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
SANA BURGOS FRANKLIN
. : - ; : LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION T e RCTRTS
ce Oire O ‘mm’ O 19420905 BOGOTA 1989-10-06]

oo [ cuav I n

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST @\TO

NACIONALIDAD: |COLOMBIANO

3. INFORMACION A

CTIVIDAD ECONOMICA:

O

ASALARIADO U ESTUDIANTE HOGAR ﬁ:] PENSIONADO
socio contratiTa [X] ENFERMERA
A J .
(] e U EMPLEADO PUBLICO cuaL: |
PROFESION, EMPLEADO o
INDEPENDIENTE D s0CI0 b
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONDMICA
: s O v « Od
INFORMACION TRIBUTARIA : [ 633 ] [ )]
) DECLARA RENTA
RESPONSABLE: -
NO D 1CA st PRINCIPAL: Em.\'namz D

GRAN CONTRIBUYENTE

0

No [ |acesre rETiNEDOR

AGONTE AUTORETENEDOR

s1 D
xo (3

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMFPRESA O NECOCH) DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sxD NO

NO

O

ESE Regidn de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

] e— S

sawn [

lHDi)UUGSSU-S

IOTRA ﬂ A

CUAL:

EXPORTACIONES | ] AGRICOLA ||  EwERoETICA (] rmvancira [ Trasseote [) Tecworoom [[] awnento{ ]  mebicamwros [




Codigo
- S TH_FTO_45
FORMATO SARLATFT Version 0
., i Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPIRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEFARTAMENTO PALS
Calle 13 No. 10 - 60 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2024-08-01
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
5 = A
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA 'DESCRIPCION ACTIVIDAD s REGHARS TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N/A NIA N/A NiA NIA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES § 2.500.000 | AtiORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIDS ARRIENDOS S L500.000| INVERSIONES TARIETAS DE CRERITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICUILOS DEUDA VEHICULDS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTROS INGRESOS* § 4.000.000)0TROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $ 4.000.000 TOTAL EGRESDS $ 4.000,000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A
NIA NIA
e 3 6. REFERENCIAS PERSONALES
£ Na débe ser fumiliar ni vivir con'el Cliente o Contriparte ¥ debe ver laculizable enlfarario Taboral) .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMUBRE
MEDINA CLAUDIA JOHANA
WALLES
TELEFONO FIIOY [ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION R ENS DN ER AR
KN L BOGOTA
P VIALA CALERA AMIGA 300857044
2 : 3 . & 7. REFERENCIA FINANCIERA: e T X
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA cuenin de shorros
550488411574699 BOGOTA 6013383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §I NO B @ |
NOMBRE ENTIDAD TIPO.DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
IN/A NA
NA NiA NIA NIA
BESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: —_—
N/A
CUAL:
wrortacion  [Jexeontacion  [Joransrerencias [ Jrestanos Oracosmrvicos a0
S S

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado s cierto, realiza la siguiente declaracién do fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que s¢ pueda dar plimi a lo seialado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526
de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién”:

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

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividadus ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
cfectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré i diatamente cualquicr cir cia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con ¢l la ESE Region de Salud Soacha en ¢l caso de infraceién de cualquicra de log|
numerales anteriores o ¢n ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la finia de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA|
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este do ), 0 de la violacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afto los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor 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 pensitn o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declaranic,

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
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o cerfificacion fimada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante




o=, fisaled del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos , estadisticas, encuestss, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn

Codigo

Ay comoeecin | TH FTO 45
5 ?’ T FORMATO SARLAFT ' Vesion .
Vigenia { 06/07/2022
L. Original Certificado de Exi ia y Rep i6n Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio.(Pare Comerciantes)

2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit.

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

(5. Fotocepia Declaracion de Renta del ultimo periodo graveble declerado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APCDERADG: Adjuita poder debidamente fimado cois reconosinicnts aite Notaiio Publico,

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendami venta activos, h 1as, legados, donaci etc)

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

CONSIDERACIONES

L Que los datos personales solicitados en el formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superiniendencia Nacional de Salud v los estimdared
\internacionales para la Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
Z.Qucmfumxalnsdlspucstomcl literal b) del arucu]o2de laLeylSSl de 2012, las disposiciones que buscan la proteccitn de datos personales y que se encuentran ccmaudos endx:ha disposicion, no son aplicables a las bases de
iomos y archives que tengan por b la pr on, de y control del lavado de sctivas y el Iingnciarmento del terronismo, por 1o que en principio su no 1ria de una on de su utuler, )
cual proviene de [a Ley.

13. Que Jos datos personales adicionales para el estudio téenico del niesgo sc trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambidn senin titedes pore Snes comercinles, razén por lo¢ual procedo & emitir 1s sigdenta:

ATTORIZACTON

Para cfectos de [a presente autorizacion, 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 cuzlquier entided o Unidad Prestedora de

p S vivius Je Salud, vunbiuiads diiccis v ducciamenic g s msma Enbidaed anics menciopsda.

cxpresamente:
A Quie pam efectos de acceder a la contmatacian yio orestacion de servicios por parte de la FEMPRESA SOCTAT, DR, ESTANG REGION DE SATIT SOACHA vio algima de sus Tinidades Prestadoms de Servicios de Salud
Hachicamente habilitod suministramos dmuspmmdoslosﬁmspremmcma]ﬁ)conuacamlﬁq\xmmprmdslasmwdnmdepfmmendammmdzsﬂm

IE Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por 1a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud|
w I‘.ﬁ mgmtmr.s Gnalidedes: ) El mimite de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliense, deudor, contrapurte contructual, Servidor Publivo, Contrutisis por OFS y/0 provecdor Ue bicncs y servicios. b) El proceso o
on de contrates con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccién de riesgos. ¢) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. )
El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de

Telative a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por o
¥/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacitn de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (RS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Advanas Nacionales de Colombin
- DIAN en los témmnes del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos Internacionales
lsascritos por Colombiz. m) I.'Apmmmnn y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorizmo,

2.El i podra ser realizad por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ellz considere necesarios.

thARK}b LE LA INFORMACION: Que los datos summstrados podran ser compartidos, transtmtidos, entregados, ms:cndos o divulgados pam la finahidades mencionadas a- a) Las personas juridicas que tienen in calidad o

o vinculadas a la ESE y/o Unidedes Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores i0s para el cumpli de derechos y obligaciones denvados de Jos contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DELS

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados intemos y externos, entre otros. ¢) Los clientes ¥

contraparies que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DEJ

SALUD SCACHA ylo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros v/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier ofra persona juridica legalmente

inttorizada para la administracién de bases de datos pam efectos de la prevencion y control de fraudes, 1a seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como pars I

laboracién de estudios técmicos y estadisti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadss situaciones ¢ necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidedes del

‘ratamiento.

5 DATOS SENSIBLES: Qucwnfm:n]mwnslnsmumasalasprmmta_.qm me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente, En cc in, no he sido obligado o

oo, g ol Bucho e mancea voluntaria, por 1o qus aut paa quc 5 Hove a abo of fatanicnto b datvs sisiblos, v cspocial, dos relatine o fa salind y 1os datos bisusdsoos. B fodks cas, pats o

el p fornmulario de: i del cliente o scdﬁ)cwwmmmxdmmqu::lr:;pluﬂo)ﬂdclTllnlold:JﬂCqu::rBas:wJundu:.ldcla&mmdmaamemchulumbmyCﬂuﬂarE)m(m&ch

Supemﬁmdnma;\émuml de Salud, mgm las mismas.

l6DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderias.

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, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revoca]

v suspender las informaciones que sc hayan recogido sobre mi.

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son 1a ESE Repién de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios ddf

Satud, euyos datos de contacto s¢ incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se e transfiera, ; entreguen o divalguen, en desarrollo de los
1sto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : 8) La ESE Regidn de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Scacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquicr otra persona juridics

i izada parn la admini: ién de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

s AL ORIAACION: Le manera expresa, AUTORIZAMOS el de jos datos T los Y de ser la e | de los mismos, por las personas, pare)

los fnalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

L

Firma Cliente / Representante Legal Huella fndice Derecho







$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) JUANA XIMENA MOJICA SIERRA identificado(a) con CC 52812126 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/11/2014

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO PRIMERO DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 01 dias del mes agosto  del 2024 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordiaimenie,

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






porvemr

sdlo ""ﬂv' uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A

yu
P v g g g P
e

Lorfo 2 A

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

JUANA XIMENA MOJICA SIERRA, identiﬁcado(a). con cédula de ciudadania 52.812.126, se encuenira
—. afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Julio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\.\ ’/
53

Tenga en cuenta:

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







—

FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTCRA
Persona Natural
; {Leyes 190 do 1905, 480 y 443 de 1998) !
A J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES |
Mogca Sierra Juanz Ximena
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. XDee O reas (O No. smizizs FQ M (| o Q) EXTRANEERD (O cowomsa
TIEREIA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM.
FECHA Y {UGAR DF NACINENTD DIRECTICN DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 68l 34 54 SUR
FECHA _
on | 23jmes [or]avo [ 1se2]
PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO BOGOTA. DC.
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGCTA. D.C. TELEFONO 8018112045 EMAIL ms8Z2@gmail.com

[

FORMACION ACADEMICA

EWNT G AT 35810-- ¥ arT s

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o. A 11o. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

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

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

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC {DOCTCRADO © PHD)
RELACIONE Al FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO G PROFESIONAL
SI NO MES ANO
4 PREGRADO 8 X ENFERMERIA 11 2022 52812126

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

LOHABLA LOLEE LO ESCRIEBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B | MB

ZXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTC ORDEN CRONOLGGICC COMENZANDO POR EL ACTUAL







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leves 190 de 1905, 480 v 443 do 1008}

EMPLEOC O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TEL EFONOS FECHA DE INGRESC FECHA 5E RETIRC
8013849160 Dia| 28 | mes| o7 | mmo| 2028 pia| 30 | Mes| o6 | o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CALLES3946
P EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
el Reat e i T e
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
iDia: | lMes. l tAﬁc: I Dia: l I Mes: | I Afio: I
ARFA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
i TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 fo]
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 11







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leves 190 de 1905, 489 v 443 de 1988)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN
CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS © PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CONLA
ADMINISTRACION PUBLICA

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON VERAGES,
{ARTICULO So. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de difigenciamienfo = BOGOTA, 01 DE AGOSTO 2024

QOBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS.

L

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

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

LREA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www funcionpublica.gov.co






I FORMULARIO UNICO ENTEADRECETORA
viDA  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GATTAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
{LEY 190 de 1935j
Pericdo 01/01/2023 - 31/12/2023
pESIT

T

1.1. DE BIENES Y RENTAS

Y0, Juana Ximena Mdjica Sierra

{DENTIFICADO CON: CC. X CE Tl  No 52812126 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.DC. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION:  CARRERA 681 34 54 SUR TELEFONO: 3112027739

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

| NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD [ PARENTESCO |

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gitimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $23.940.582
OTROS INGRESOS Y RENTAS o

| TOTAL $23.540.582)|

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

2 ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA L
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 0550488411574699 ISERRA 100 10

c} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

i TIPO DE BIEN T IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR ].

<} Las acreencias y obligasiones vigentes aia fecha son:
8] ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR ik

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad pariicipo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
1 ENTIDAD O INSTITUCION | cALDADDEMIEMBROC

b} A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
i CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO L

c) En Ia actualidad St X NOC tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

FRANKLIN SANA BURGCS CC. X CE. TL 18420904

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Les actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a Ias declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:







A BOGOTA, 01 AGOSTO 2024

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
[ CODIGO TH FTO 13
3 ? oSS | PROCESO: Gerencia del alento humano i =
VIGENCIA |  05/07/2022

Soacha, 01 de Agosto de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Juana Ximena Mojica Sierra identificado(a) con cedula No. 52812126 de Bogota interesado(a)

en la oferta de prestacion de servicios de: Enfermera Profesional manifiesto haber recibido ia
informacién correspondients por parte de! Coordinadeor del araa para el desarrollo de las

s

actividades publicadas en las paginas de empleo wwwoompuh'abajo com.co ylo el

www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negafiva agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

i

L—«'—" ""!""—_"\

\Ulﬂ?.a/h

C.C.52812126

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

La dltima versicn de cada documento serd la dmica vilida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Interno de L Empresa Socizl del Estado Region de Salud Soncha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginzidel







—_—

FORMATO DE INDEMNIDAD
VT CODIGO JUR FTO 02
4‘§é ““R'E‘%%NA?:E;?L PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION L
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 01 de Agosto de 2024
Seiiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Juana Ximena Mojica Sierra identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 52812126, por
medio del presente documento me permifo manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos

Iaborales (AR} dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente_ de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
v Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar 1a ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmenic,

]

M

-

C.C. No. 52812126

La (ltima versidn d¢ cada documento serd la Gnica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Intemne de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Scacha
Evite copias de este documento ya que pucde ser una versién desactualizmda.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

,;- } nssmoesawo
1 SRR PROCESO: Gerencia del talento humano

FIONTRT N

CODIGO SSC_FTO_01
VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: JUANA XIMENA MOJICA SIERRA

N.° Documento: 52812126

Fecha de Nacimiento:  23/07/i982

Direccién: KR 68134 54 SUR

Teléfono. Fijo — Celular: 3112027739

E-mail: Jjxms82@gmail.com
EPS: FAMISANAR
AFP: PORVENIR,
Firma Contratista: i

T

D LA,

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

de su diligenciamiento.

La ultwma version de cada documento ser la unica valida para su util ¥ estara disponbils | Portal Intemno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede sex una version desactualizada.
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2 [O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.
Numero de documento: 52812126

Nombre: JUANA XIMENA MOIJICA SIERRA
Fecha Inicio contrato: 01/08/2024
Fecha Fin contrato: 30/09/2024

Fecha Inicio cobertura: 07/08/2024

Namero contrato: 12640

Nit empresa en misién: 0

Cddigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 06/08/2024 02:23:41 p. m.



¥ }- " meciowoEsaLD

AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

e B OESA o CODIGO TH_FTO_31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 1 de Agosto de 2024

Sefiores:

UNIVERSIDAD ECCI

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo JUANA XIMENA MOJICA SIERRA en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho 2 su intimidad personal y familiar
v a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con Io establecido
por el literal ¢ del Articulo 4 de laley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013,
en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e informado
del timlar. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

De 1gual 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 v expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como: ENFERMERA

Cordialmente;
Fionma «\"éw
N° Documento 52812126

Tarjeta Profesional No. 52812126
Direccidn de contacto: KR 68 1 34 54 SUR
Teléfono 3112027739

L it versuon de Cadia doetmenty sers (2 (e vilxis parz su utdzicuin ¥ estara despomble en el Portal Intems dé la Empresa Socml del Estado Kepsim de Salud Soach
evits copias de exie documento ¥a que puade ser una versitn &saciwalizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

' A‘“‘ ? ﬂimﬂim - CODIGO JUR FTO 20 |
| PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00 |
| VIGENCIA 5/07/2022 gf

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

Yo, JUANA XIMENA MOJICA SIERRA, identificado (a) con cédula de crudadania niimero 52812126,
expedida en Bogota, en mi condicion de contratista de Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la
Entidad, entiendo v acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:
CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los
prmcipios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que

intervengan en la recoleccidon, almacenamiento, uso, divulgacidon v control de estos datos estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el
responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ya
sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades
contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de
confidencialidad v no divulgacion de la mformacion, tiene por objeto sefialar y especificarias polificas de

confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la mformacién
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Oblicaciones del contratista. Como contratista de 1a EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo 2 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 autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, mterceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informmacién
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacion o0 ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Paragrafo Primero. Como contratista responderé irente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacion y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombianc en

caso de incumplimiento de

L e wiemRom de cadia docuamientn sera b tarea valuda pare cu utthzacion y estars despomble on <f Poril nlamo de la Empresa Socml del Estado Regen de Salud Scachs evils copms de 516 doctmmanta Ya qua pusde
567 una version desachualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS !

M ? : ﬁmnéﬂs:m o T CODIGO TOR FTO 20
‘ PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
: VIGENCIA 5/07/2022

ios términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de os datos personaies
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la mformacion piblica reservada, igualmente reconozco que
1a 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 informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacién de los aplicaivos y hemramientas 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 informaciény
datos personales por estos tratados. Lamisma estara 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 informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico mstitucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segim aplique). Paragrafo Tercero: Es mi1 compromiso como usuario
de los aplicativos v herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia micial 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, nitmeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacion. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesano

para cumplir con la fimeién piblica 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 ptbhca Ia
solicite en ejercicio de sus fumciones. En caso de que se les entregue mformacion coniidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de mnactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

caso del manejo de informacion que mcluya datos personales, daré estricto camplimiento a las disposiciones

Lx i versidn de cadz documento seri b (nice vilida pars su wilizacitn y estard disponible ea ol Portal Intermo de 12 Empresz Soctl del Estado Regidn de Salud Scacha evite copias de este documentn ya que pusle
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

| . |
B |
| B o - CODIGO JUR FTO 20 |
1 T CHA 1
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00 |

VIGENCIA 510712022

Constitucionaies y Iegales sobre Ia proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particuiar io
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, Ia Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
Wendicacion de la confidencialidad v uso de la mformacion. La ESE se reserva el derecho a venticar

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

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

mformacién con caracter reservado de acuerdo con 1a ley, serd continlia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

TTEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
5 CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X
e DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAIWEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS

BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO

INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA — X
SECRETO PROFESIONAL

e ® & @& o o

W [ | W3
w4

o)

L wiesn Yersstn die cuds documento sera a waies Vaixda para su wiracien ¥ estara dispambic en of Horial intemo de fa Empress Socal del Estado Repan de Safad Seacha €V Copus dE e5I¢ SOCINTNIO Va G posis
desactualizada

SETUND VETSiin
Pigina 3de d






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS !}
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P TR CODIGO JUR FTO 20 |
8 PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00 i

73 VIGENCIA 5/07/2022 !

Para constancia se firma en Soacha, a los 01/08/2024

=T

Firma y huella

3112027739

Celular No.

IxmsR2/@ gmail com

Correo mstiucional

Lauiess verme de cada docamentd sara fa tmca vaixia pars s ulilzacion ¥ cxtard disponibic en o Portal Interno de la Empresa Socil def Estado Regon de Safod Scacha evite Capies de esie docamento ¥2 gos poads

ser uma version desactualizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES

,gﬁ: SUPRESA SOC AL DEL ESTADS CODIGO T8 F¥O 56

! REGION DESALUD VERSION

e SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humano R 04,/0(5)!?2023
VIGENCIA

Soacha, 01 de Agosto de 2024

— e ety - S — = ne L

DG REGION DESALUD S
Soacha (Cundinamarca)

Yo JUANA XIMENA MOJICA SIERRA con C.C. 52812126 expedida en BOGOTA, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me ancuentro incurse, an ¢ausales do

inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamenie,

!1‘

W

C.C. 52812126

58T Un3 versIon
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DEL
ESTRDO BB |ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NiT. 860,008 576-8 PROFESIONALES DE LA SALUD

EEEEOO

CIUDAT DE EXSEDICICN SUCURSAL TIPC DE MOVIMIENTO POLIZA Mo ANEXD No
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101026126 0
P | TOMADOR JUANA XIMENA MOJICA SIERRA cc 52.812.126 #
DIRECCION KR 68| # 34-54 SUR CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3112027739
ASEGURADO JUANA XIMENA MOJICA SIERRA cc 52.812.126
DIRECCION KR 68 | # 34-54 SUR CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3112027739
BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0
FECHA DE EXPEDICICN VIGENCH SEGURD IGENCIA ANEXD
I DESOE LAS 24 HORAS . HASTALAS 24 HORAS DEDDE LAS 24 HORAS. HLASTALAS 24 HORAS
feemay (E-ma) {a-m=3; (Mg o)
02 /08 | 2024 01 ;08 | 2024 01 ;08 7 2025 01 ; 08 | 2024 01 y 08 ; 2025
INTERMEDIARID cavE % DARTICIPACION _ COASZGURD CEDIDO ;
DE LIMA GRUPO EMPRESARTIAL LTDA 93093 100.00 CoMPARA % PARTICIPACION

INFORMACION DEL RIESGO

-
RIESGO: 1

ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL

Pk

w DESCRIFCION ANMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
=m| PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 100,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 20,000,000.00

3| DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

#| LEMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 10,00C,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA § ¥Ekd¥¥%x100,000,000.00 PRI § Hwkkkxrkxk*107,475.00
PLAN SE PAGC: CONTADG Uss § *¥rxaxxkex*x20 420.00
TOTAL A PAGAR: $ *rkxkxkkuk¥%127 895 00

L ERMINOG PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIQ, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA [%
~SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
LLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.

@ HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00, ADJUNTA.

s USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
e REFERENCIA
PAGO:
1100513606502-7
{

415)7709998021167 (8020) 11005136065027 (3900) 000000127895 (96) 20240915

CLIENTE TTLACCR
NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 60

SEEEagEaa!
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Fhemrie § SR S

CLINISUR IPS 1 LTDA

‘EDAD 41 Ans SEXOF CARGO ADESEMPERAR JEFE DE ENFERMERIA

(f \{ ASI6T uoomms
.‘i- L AR ..: g
3 g § g
Nit, 300, 15??‘“"9‘ c'?;%?qa‘fﬁ Prostador S.D.8. 10011738001
CERTIFICADO LABORAL

'EuopEea. PARTICLE AR | eEcun pmumeossatar '/

§ ) ) ; i

' PRECCUPACIONAL O INGRESO [y} POS-DCUPACIONAL O EGRESO { } PERKIDICO { | | f‘

 NOMBRE Y APELLIDO: JUANA XIMENA MOJICA SIERRA C.C 52812126 ;

i an-nl:_m PRAcmms T / N o o - T "_:
| Evaiuacidn médico ocupacional R /' Exémenes de laboraiorio sif} NO W

\asiometria ¥/ Glic{ ]} co i} Trigh {_] Otros [

Optometria 3 (Cudles?
. Audiomelnia {:‘J
' Espiromelria B Enfacic Oclanmunsiae f;?

5. 480
P Ofros D
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

£l suscrito médice hace constar que el (1a) sefior(a) se presentd a valoracion médica e] dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEFTO

| LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (/]
- LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ ]

] Si NO  NA ]
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O % ?
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O @& ,
{ RESTRICCIONES E
| NmNGUNA

RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS ANUAL! OFTALMOLOGIA EPS/ USO DE LENTES PARA LABORAR

USO DE MEDIAS ANTIVARICE

SONTROL MEDICO RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USC DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADCR.

T e

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad faboral S ] NO [ ¢Cudl?

e e
. Dr. Didier J. Rincon C.
Segize Eagectaieiy sn Gerencia
a1 Saiud Ocusacicnot
Rec.11232 C.C. 7S.C5T57¢

%@2/\

FIRAMA DEL PRCEENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PEX 2784705 FAX-2392301Fax
Famail clininrine@rlinisurins mm « htnsfins clininrine snm
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UNIVERSIDAD - ECCI

ACTA DE GRADO NO. 013

-

REPURI ICA DE

UNIVERSIDAD ECCI

RECONOCIDA POR RESOLUCION NO. 13370 DE AGOSTO 19 DE
2014 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

En Bogota D.C., a los diez (10) dias del mes de marzo de 2023 siendo las 10:00 a.m, se flevé a cabo
la emision digital de los documentos de grado dei(a) estudiante MOJICA SIERRA JUANA XIMENA,
identificado({a) con la C.C. No. 52812126 expedida en Bogota D.C., quien aprobd satisfactoriamente
el plan de estudios correspondiente y cumplié con las condiciones académicas requeridas por la
institucién. Como opcién de grade reaiizé ef CICLO COTERMINAL de ia ESPECIALIZACION BN
GERENCIA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABA.IO, obteniendo una calificacién de 4.1 {
Cuatro Punto Uno) con concepto Aprobatorio(a). En virtud de lo anterior y en representacion de la
Universidad, el sefior Rector previa toma de juramento le confirié el titulo de ENFERMERA.

Para constancia se firma la presente.

s =

=
DR. FERNANDO ARTUROQO SOLER LOPEZ ESP. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR SECRETARIA GENERAL
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MSC. RUTH JANNETT ZAMORA VALENCIA s

DECANA DE FACLY TAD !
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e ki CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Eﬁ E

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA. PABLO VL
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en iz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLUD SUR
OCCIDENTE ES.E.. Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion. se constata que la sefior (2) JUANA XIMENA MOJICA SIERRA: con documento de identidad
No. 32812126 celebro Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

{# 2afoc |[Contrato [Perfil [Fecha InicialFecha FinallValor

Unidad |
i EEE3 15 25 082023 [3L1/08/2024 (33998070 jSUBRED §

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y o
Contratisia. solo {a gjecucion ¥ pago de los producios contratados.

La adulicracion y'o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma acd plasmada . scra
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 v S.S. del codigo penal
colombiano

3e expide ia presente constancia a solicitud dei contratista conforme 2 Ia informacién que reposa ¢n base de
datos de la Institucion a los un{1) dias del mes de Agosto de 2024, 1a cual no tiene fecha de expiracién

Atentamente,

SN
e A A

vl Rl D Really

B ey S Y






€« =2 T & secopgov.co/CDTMarke

Noticias SECOP Informacion del usuario

Acceses del usuario Carge

Titulo

223 M regicmos Género liugr

Témines y condiciones de uso
Nombre Juana Ximena

Apellidos lLlojica Siema
Fecha de Nacimieans 220RF008 LTI Dol 2
Nombre y apellide Juana Ximena ldojica Siema
Tipo de documents Cédula de Ciudadania
Nimero de documento 52812128

Direccion Cra 68i% 3454 sur

Codigo postai 110841

Estato 3
Ubicacién Bogota
Pais COLOMBIA

Correo efecronico  jxms82@gmail.com






