LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA

A RSOt B CONTRATACION DE PERSONAL
___ ETGAO D SALUD CODIGO TH_FTO_10
s VERSION o1
PROCESOQ: Gerencia del 1alento humano
VIGENCIA 01/02/2023

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

tARGO: AU ATUAL FVURU EAIN.
fTem DESCRIPCION
GESTION DEL TALENTO HUMANOD

cu""i WA OBSERVACION

i

1 ©| Propuesta de servicios diriglda al gerente
2 Q Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)

Documento de idenbfic@adn al 150% Legible totalmente por las dos @ras

) *Para extranjercs visa y cedula de extranferia

o Libreta militar al 150% Leglble totalmente por las dos caras o certificado situacidn miliar
()

|

definida. ®Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios

T

Certuflicado de antecedentes Procuraduria, *N¢ menor a tres meses

5

3 Certilicado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses R
7 ©| Cenificado de antecedentes Judiciales Policia Naclonal. *No menor a tres meses
[]

E]

=

Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses

iiﬁx\‘-\\\\
AMMENSCEAEN

Antecedentes disdplinarios tnbunal (medicina, odontologia y enfermeria) -
10 & | RUT Actualizado Lf Pl A
11 D Formato SARLAFT: Sistema de administraadn del riesgo de lavada de actvos y finandaddn '_/’| L PNNTY g
Del terronsmo. ‘ » 2. O RN ¢
Certificado actual de ahlacidn EPS ) L
[

12

13 Certificada actual de afiliacion fonda de pensiones

Hoja de vida formate Lnico de 1 funcign publica, *Hoja de vida SIGEP 1T @

Formato de dedlaracdn de bienes y rentas conflicto Intereses ajustado SIGEP II &
Formato de oferta de prestacon de servios © e
Formato de indemnidad §

S

R
N

a
i

18 Formato de ARL
19 & Autcrizaddn manejo de datos personales (habeas data) S <Y
20 Compromise de Confidendalidad y no Divulgaddn de Ia Informadén ) 2 P
21 @] Formato de Inhabilidades e Incompatibilidades hlal V4
22 Poliza de responsabilidad avil (Asistendales) ki i
23 gl Carne ce vacunas: COVID 19 Esquema completo [ 7
24 Camé de vacunas: hepabbs (btuladones) toxoide tetanico. * Esquema compieto 4 P
25 @ | Examen médico ocupadional con énfasis osteomuscular y visiometria®Vigencia de 3 afios w
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES !
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado yd
7 @ Técnico “De conformidad con el perfil solictado
-8 Tecndicgo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
0 Especiaiizacicn *De conformidad con el perfil solicitado
i Maestria *De conformidad con el perfil solictado
32 Taneta prefesional 5 -
33 | Resolucdn para ejerocio profesional y téenicn de Cundinamarz, & T
34 @] ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenclales) £ |
- Resolucion ce convalidacdn de ttulos®Aplica para extranjeros *

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES P
35 Alencion a vicumas de agente quimicos [Personal asistencial y transporte asistencial) :/_‘_ :
37 Rutz atenodn integral a victimas de abuso sexual (Asistencales) W _L <
38 Manejo del duelo (Asistendales) f 7
39 Tnduccion — reinduccign corporativa (1040s) v
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULYOS, PEDIATRICAS O GINECCOLOGICAS ]
40 | Soporte vital basico con fecha de vigenaa 7

41 | Toma de muestra con fecha de vigenoa

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 Toma de muestra con fecha de vigenaa
43 Soporte vital avanzado con fecha de vigenda
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte v 2l avanzado con fecha de vigenda
45 Soporte vital avanzado pediatnco con fecha de vigencia (Pediatria}
46 Cartihcado curso donaddn de Grganos * Aplica a médicos hospitzlizzaadn, médicos
urgendas, médicos quirGrgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certilcado en formacion ge sedacion
ODONTOLDGO
48 | Certficado radio protecodn ® Vigenda 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Centificado en administracion de inmunobiologicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
50 Toma de muesta con fecha de vigenaa
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 Retiro e inseradn DIU
52 Retiro e Inserdén JADELLE




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
ﬁ:“ T — CONTRATACION DE PERSONAL
4. ‘} ugtcs?;:l}:gp__ [ CODIGO rH_FTO_l0
% PROCESO; Gerencia del talento humano VERSION a
) - VIGENCIA 01/02/2023
53 Ceruficado de formaadn en toma ge 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 auxiios * Aplica solo ambulancia
58 Registro unico nacional de transito RUNT
S9 Licencia de conduccian
60 Consulta SIMIT estado de Infracciones y multas de transito
61 Certificado de apuitud laboral con énfasls osteomuscular y evaluaclones psicosensométricas
® Vigenda 3 aflos. g
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA £~
- 62 Soporte vital basiko
63 Primeros Auxilios A
&4 ggghﬂda pruebas en el punto de atenddn del padiente (POINT OFF CARE TESTING - v
INGENIERO BIOMEDICO
65 [ Certficado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certficado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
67 Cerbficado pruebas en el punto de atencon de padente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Ceruficado curso radio proteccian * Vigenaa 2 anos.
69 Ceruficado aputud laboral con enfasis osteomuscular , visiometna y labaratorios dinicos

(cuadro hemético con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre) -

SERVICIO DE ALIMENTACION
70 [ Certificacion de manipulacion de alimentos
. 71 | Certficado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis fanngeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
72 | Certficado curso de alturas
73 | Certficado de apttud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigenoa 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL

74 Certificaciones labarales /
*De conformidad con el perfil solidtado
Nombre y firma de quien venfica la documentacion:

« Favor entregar fotocopla de los documentos en el orden relacionade anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafie oficio
y gancho pléstico legajadar, ademés de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre sublda en drive, no seré recibida en fisico).

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

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

- Personal Asistenclal: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla coma Personal Asistendal a todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Padentes o Usuarios (Médicos Espedalistas, Profesional Médico,
Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtirgicos, Psicélogos, Trabajadores sodiales, Auxiliares de Enfermeria,
Camilleros, entre otros).

- Persopal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
P Profesionales Espedalizados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estdn
reladonados con la atencion de Padentes o Usuarios.

D\

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y{O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, &3 de ;o de 2024

Doctora.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Soaa 9&0‘74 \’?[Carraé} szw(»‘z/
c

Cargo U,X-; Lf'ar CQ& gn_ff:-e,rw—-e—ﬁg, .

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

Cordialmente,
st o s [l

Direccion: ¢ - 2 ( e
Emai]:\jfléaﬂasas1§av:§;’se% Wf:; f;oozl Uue,c{a Chacoa Sibat<.



HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES
NOMBRE: JUAN DAVID
APELLIDOS: VILLARRAGA MENDEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1072193091 De Sibaté Cundinamarca
FECHA DE NACIMIENTO: 30 de Agosto de 1992 En Sibaté Cundinamarca
ESTADO CIVIL: Soltero

DIRECCION: Calle 4 Este Numero 2-18 Vereda Chacua Municipio De Sibaté
Cundinamarca

NUMERO DE WHATSSAP: 320 822 2530 / 323 799 8215
TELEFONO: 320 357 2752 Nuimero de la mama
CORREO ELECTRONICO:villarraga31david08@gmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Persona con altisima vocacién de servicio y aptitudes para el trabajo en equipo y toma de
decisiones, agil en el desempefio de las labores, con facilidad de aprender, colaborador,
respetuoso amable y con sentido de compromiso y responsabilidad, direccionado al
cumplimiento de logros, encaminados al desarrolio y mejoramiento de las organizaciones.

Juan David Villarraga Méndez
C.C. 1072193091



EXPERCIENCIA LABORAL

Empresa: Diebold Nixdorf Bogota

Cargo: Técnico en sistemas del Sena

Area: Sistemas ¢ informética

Periodo de inicio: 16/10/2018

Periodo de culminacion: 15/04/2019

Tiempo servido: 6 meses

Jefe inmediato: Edgar Fernando chaves Quintero

Tel:(1) 518 5026

Empresa: Centro Especial Femenino José Joaquin Vargas
Kilometro 25 via Sibaté - Cundinamarca
Cargo: Auxiliar De Enfermeria

Experiencia con pacientes internas psiquiatricas
Area: Enfermeria en cuidado de pacientes psiquitricas
Periodo de inicio: 16/10/2019
Periodo de culminacion: 01/01/2021

Tiempo Servido: 18 Meses
Jefe Inmediato: Edison Duque
Celular: 314 218 4940

Empresa: Centro especial masculino la colonia de sibaté Cundinamarca
Cargo: Auxiliar De Enfermeria

Area: Enfermeria en cuidado de pacientes psiquitricos

Juan David Villarraga Méndez
C.C. 1072193091



Periodo de inicio: 15/03/2021

Periodo de culminacién: 01/06/2023
Tiempo servido: 2 Meses y 17 dias
Jefe Inmediato: Dayan

Celular: 310 238 0365

Empresa: Goleman IPS.

Cargo: Auxiliar De Enfermeria.

Area: Laboratorio y domiciliario.
Periodo de inicio: 22/05/2021
Periodo de Culminacién: 21/07/2021
Tiempo servido: 3 meses.

Jefé Inmediato: Diana Melo.

Celular: 314 305 3009.

Empresa: Health Support.

Cargo: Auxiliar De Enfermeria.

Area: Enfermero brigadista

Periodo de inicio: 05/08/2021
Periodo de culminacion: 31/08/2021
Tiempo servido: 1 Mes.

Jefé Inmediato: Adriana Rivera.

Celular: 304 658 9138.

Empresa: Diviexport EU.

Juan David Villarraga Méndez
C.C. 1072193091



Cargo: Auxiliar De Mantenimiento Y De Oficina.
Area: Reparaciones y ayudante

Periodo de inicio: 16/11/2021

Periodo de culminacion: 15/12/2021

Tiempo servido: 1 Mes.

Jefé Inmediato: Miriam Sofia Aucique Correa.

Celular: 313 735 7575.

Empresa: Sub Red Centro Oriente — Hospital la victoria
Cargo: Auxiliar de enfermeria

Area: Hospitalario y brigadista

Periodo de inicio: 22/08/2023

Periodo de Finalizaciéon: 22/09/2023

Tiempo servido: 1 Mes.

Jefé Inmediato: Luz Marina Poveda

Celular: 312 504 2162

INFORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS PRIMARIOS: Primaria - Escuela rural de chacua / diciembre del afio 2008

ESTUDIOS SECUNDARIOS: Bachillerato - i.e.d general Santander de sibaté
Cundinamarca / Diciembre del afio 2013

Juan David Villarraga Méndez
C.C. 1072193091



CARRERAS TECNICAS: Técnico auxiliar en enfermeria / escuela de salud Teresa de
Calcuta de Soacha Cundinamarca / 21 de junio del afio 2014

Técnico en sistemas / Sena de sibaté Cundinamarca certificado en el mes de mayo
del afio 2019 con una experiencia laboral de 1 afo

REFERENCIAS FAMILIARES:

NOMBRE: Liliana Garcia Méndez

CEDULA: 39.670.758 De Soacha Cundinamarca

OCUPACION: Ama de casa

TELEFONO: 313 419 0943

DIRECCION: Calle 8 N°5-144 Vereda Chacua / Sibate Cundinamarca

NOMBRE: Heliodoro Garcia

CEDULA: 19.076.889 De Bogota’

OCUPACION: Vendedor

DIRECCION: Calie 8 N°5-144 Vereda Chacua / Sibate Cundinamarca
TELEFONO: 310 813 599

REFERENCIAS PERSONALES:

Juan David Villarraga Méndez
C.C. 1072193091



NOMBRE: Leonardo Mendoza Lozano

CEDULA: 80123102 De Bogota’

OCUPACION: Mesero

DIRECCION: Transversal 7.N°2-58 Barrio pablo Neruda / Sibate Cundinamarca
TELEFONO: 310 248 7922

NOMBRE: Adriana gamba maya

CEDULA: 52.376.762 De Bogota’

OCUPACION: Concejal De Sibate Cundinamarca

DIRECCION: Transversal 7.N°5-31 Barrio pablo Neruda / Sibate Cundinamarca
TELEFONO: 318 635 7444

Juan David Villarraga Méndez
C.C. 1072193091



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wovzro  1.072.193.091
VILLARRAGA MENDEZ
APELLIDOS

JUAN DAVID

NOMBRES
i iz,

5 : FIRMA

FEcha DENaciENTo  30-AGO-1992

SIBATE
— (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 A+ M
ESTATURA G.S:RH SEXO
67-CIC-2010 SIBATE ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot dusart Josme< 7
REGISTRADOR NACIONAL
| GARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

i

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ identificado con Cédula de Ciudadania No. 1072193091,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: JUAN
_ Segundo Nombre: DAVID
Primer Apellido: VILLARRAGA
~—  Segundo Apellido: MENDEZ
Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1072193091
Clase Libreta Militar: Segunda Clase

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA )
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 2 dias del mes de Julio de 2024, a las 1:23:59 PM.

—_ Cordialmente,

CR. JOAN MAURICIO Dlﬁlb SANCHEZ

S SteteommiRlbe Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

KaNet = B}
150 9001 . COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11 B No, 1042-64 (601) 4261420 Bogota D.C- Colombia

m PATRIA HONOR LEALTAD gffre""-ﬁ:&}




AN

@‘ R 3
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
| 18348
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO g 1 da 09
aamnfgm . No. 249559348

Bogoth DT, 26 de junio gel 2023

Lo PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION comtfica que una vez consubtado el Sistema da Informacion da Regiatro de Sancionas e inhabididades
(BRI, eliad sefor{a) JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ identficncoia) con Cadula de cudadania numero 1072183001

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cortificacion do antecedpnton contiens las anotarones de s sincones o inhabilidades que so encuaniren vigentes. Cuando e
trate de noMmbramento O POSesIon BN CArQos Jue Bxian pam su desempeno ausencia de antecedantss, se cenificarn todas ins anotaciones que
figuren s e registro. Antanorf, de atuardo a los nEsos Bo y 40. del aricuio 234 Ley 1052 de 2070,

NOTA: El cedificado de antogedontss dsaipinanog 65 un cooumentd que cantens las anofaciones o inhabilidados generadig DOr sancioney penalis,
disciplinariag, intabiidades qua se denven de las miaciones contractules con ol estado, de los fallos con responsabifidad fiscal, de lan decisiones do
pérdida de investudutn v de lns condenas profondas contra serddeoes, ex servicored prdilicos y panicylares que desempenan funciones putilicas on
elerccio (o I BoTion ge reptician o Bamamientg oo gacantia. Este documento tiona cfoctos para acceder al sector publico, en los términos que
establozca ta Constitucion Politica y Ia ley particuliy o demas disposiciones vigentes, EI Sistema SIR1 reponta como antncodentas salamenia las
sarcioney con debida ojpcutona redbidas de tas macndades hasionalos colomblanas. En cato g nombramiento 0 Suscrpeon de contratos con o
Extadn, o5 rosponsshiidad de tay Entidad, validas (3 irdommacidn de antecedontes dol asprante er b pdging web

Bps U voanw procuradiutia_gov coPages/carthcodo-anpeadarios aipn

CATARSAN AN

CARLOS ARTURQO ARBOLEDA MONTOYA
Jofo Dwisidn de Relacionamisnto Con £ Cludadano

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.

Divinséin o Relacionamignta cont of Ciudadana.
Linea gratuith (18000810315, quias Soroduraduria. gov.cd
Carreta 5 No. 15 - 60 P 1, Phx 5878750 ext. 13170: Bogotd DC,
VN STDELIIIRIUNG GUV. L0



CONTRALORIA

GEMEMAL DF LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

. Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales SIBOR', hoy miércoles 26 de
junio de 2024, a las 18:16:05. el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. dentificacion 1072193081
Cddigo de Verificacion  |1072193091240626181605 N
- Esta Certificacion es valida en todo ¢l Territorio Nucional, siempre y cuando ¢l tipo y mmero consignados en ¢l
. respective documento de identificucion, coincidan con los agui registrados,
De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 v la Resolucidn 220 del 5 de octubre de 2004, Ta firma mecinica agqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

P
//" "
74 —_—
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Py G- R
s il et i
o /r ’/

P
i

[ ye#ibLozano pUENTES
T Contrator Gutagado

Generd: WEB

- CGR -
Con ¢l Cadigo de Verificarion puede constutar 1o anentividad del Certaficado.



La Policia Nacional de Colombia
informa:

Que siendo las 06:18:44 PM horas del
26/06/2024, el ciudadano identificado
con:

Cédula de Ciudadania N° 1072193091
Apellidos y Nombres: VILLARRAGA
MENDEZ JUAN DAVID

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-
458 del 271 de junio de 2012, proferida
por la Honorable Corte Constitucional,
la leyenda “NO TIENE ASUNTOS
PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas
aquellas personas que no registran
antecedentes vy para quienes la
autoridad judicial competente haya



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 |2 |  Actualizacion

4. Ndmero de formulario 141053551978

II M i
{4 12489984

15)77072 8020) 000014105355197 8
5. Numero de identificacién Tributaria (NIT) §. DV | 12. Direccién seccional 2 14. Buzdn electranico
107 218 30 9 1|0 |messdesog 32
IDENTIFICACION )
.| 24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1072193091 . '
Lugar de expedicién 28. Pais 20. Departamento ‘ | 30.-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Sibaté 740
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre \ 34.Ctios nombres
VILLARRAGA MENDEZ JUAN \ . {DAVID
35, Razén social
36. Nombre comercial : ~| 37 Sigi
u
_uBiG AI‘ICIN g
-1 38. Pais 28. Departamento y 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca . ¥ 2 5 |Sibaté 740

41. Diraceién principal
CR3AESTE 6 04 VDA CHACUA

42, Correo electronico villarraga31david08@gmail.com

43. Cédigo postal | 44. Tetstone : £ 32082225 3 0]45 Teléfono 2
L ~ . CLASIFICACION
Actividad econémica . - Ocupacién
Actividad principal Actiy id4d sacundaria ) Otras actividades 55 Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cocige 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8eooflpora070f]] |l SN | | || | ! |

~Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 g -9 10 11 12 13 14 18 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

sa.cad79°|49[LILlil'l{i.|lll]lllllllillll

489 - No responsable de IVA

Usuarius aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 T 8 ] 10
l | I ’ ’ I | | [ | 55. Forma 56. Tipo Servicio ] 2 3
54, Codigo | 57. Modo | 1
11 12 13 14 15 16 17 138 19 20
| | [ 1 1 ] || T L]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en lencia no se exigiré su renavacion

Para uso exciusivo de Ia DIAN

59. Anexos sl D NO 60, No. de Folios: Ij] 61. Fecha [2924-07 -03/15:28:26 |

La informacidén suministrada a traves del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar | ryma autorizada:

inexactitud en algunc de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre VILLARRAGA MENDEZ JUAN DAVID

FHT et aoh: 585.Cargs  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documentoc PDF: 03-07-2024 03:28:38PM
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA; |

2024-08-15|CIUDAD:

SOACHA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar ¢l Procese de Conecimiento del Cliente, de conf
Superintendencia Nacional de Salud La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de lzj
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

formidad con ¢l Numeral

522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de laf

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

PROVEEDOR U ]PARTICULAR D |§;‘:mm‘ = Ismvmnn PDB |o’mo D |CUAL: ! N/A
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VILLARRAGA MENDEZ JUAN DAVID
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION DR TON Cated (AASASDD
ke X ic; Oke D |m O |wmsem SIBATE/CUNDINAMARCA/ COLOMBIA 20101207
rasivorte [ orwo ] | ] esrspRvEs caiovme st [x]  ne ]
FECHA NACIMIENTO: LliGAR N"tfmfm PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1992.08-30 | SIBATE/CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUGS preriy
[SOLTERO(A) CASADOA) ) owvorcuanoa) m UNION LIBRE D VIUDO(A) [:] 0 ] 3208222530
PROFESION
!
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
- = O O O @ o O CONTRATISTA
: i : - TELEFONO
DIRECCION RESIDENCEA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TN
CARRERA 3 A ESTE § 04 SIEATE CUNDINAMARCA COLOMBIA 3208222530
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPQ DE VIVIENDA
vilarraga31david08 @gmail.com IN/A PROPIA @ lFAM]].IAR D ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NiA N/A NiA N/A
2.DATOS DEL CONYUGE
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE
A NIA NA A
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION e b
ec. O lc.a Opke O |NU'[P O A NiA N/A
pasaporte [ oo [ cvan: [ n/a ESRESIDENTEEN COLOMBIA: 81 1] (] NACIONALIDAD: {N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O  |esunms a b i 0 i O %
200K O |eovmamsta [F conmmemr: [ EMPLEADO PUBLICO O cuaL: | AUXILIAR DE ENFERMERIA
[PROTESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE [j 50CI0 O OTRA. - O 4
COBIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
S1 ™A st D
INFORMACION TRIBUTARIA DRCTARARREAA [_sess | | ]
RESPONSABLE:
vo [ KA s J PRINCIPAL: CU'N])ARD\: G
st
GRAN SE D NO m AGENTE RETENEDOR. I AGENTE AUTORETENEDOR D
o3
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA © LA ACTIVIDAD A
si ] wo () v @ Exmprea Social del Estada Regitn de Salud Sosche
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA. [GOBlERNO C—— servicios Oawon @ NI ,smoussso-;

UenErcETIca

EXPORTACIONES [_]  AGRICOLA
CUAL:

orsa ]

[Chwciera {_srorte

macl_Jocia

ALME_bs mEDICA]_jTOS
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO. CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 13 NO. 9-92 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA . FECHA YINCULACION 20240702
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD RO TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N/A N/A N/A N/A N/A NTA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS G4:STOS FAMILIARES § 1.000.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS § 1.300.000 | ARRIENDOS: DNVERSIONES TARTETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROFEEDADES DEUDAS TERCERQS
OTROS INGRESOS* (OTROS EGRESDS* OTROS ACTIVOS® $ 3.000.000|9TROS PASIVOS® 5 1.300.000)
TOTAL INGRESOS. S 1.300.000 TOTAL ECRESOS S 1.000.000 TOTAL ACTIVOS $3.000,000 |TOTALPASIVOS $1.300.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS BESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCIGN OTROS PASIVOS
SALARIOS GASTOS SERVICIOS U OTROS MUEBLES DEUDAS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ N9 dede ser bamitiar Al viviecon of Cliate o Comlrapare v debe er baeafiabie ew Horaria Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GAMBA MAYA ADRIANA
TELEFONOFLIOY/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
TRANSVERSAL 7531 SIBATE/CUNDINAMARCA/COLOMBIA AMIGOS SLBEISTAY
— 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTEDAD FIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA/NEQUI NEQUI 3237998215 SOACHA NIA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO D @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA ! MONTO PROMEDIO
A WA
NIA NIA N/A N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
i N/A
CUAL:
vrortad b exvortaciol)  travsserencus ) erestamos (O racoseavicios ([Tha O
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL)
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumphimiento a [o seiialado a] respecto 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 Anticorrupcion’™
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesidn, negocio, etc.):
r AUXILIAR DE ENFERMERIA 1
L
78
—
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o d dibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si ¢s 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 conmsiones o certificade de inversiones|
o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacién firmada por contador pablice o estados financieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados|
financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socies Empresas; Certificado de ia y Tep i6n legal o df donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante
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1. Original Certificado de Exi iay Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13, Fotocopia Inscripeién en el Rit

4, Fotocopia del documento de 1dentificacion, ampliada al 150%.

5, Fotocopia Declaracion de Rema del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debi firmado con imiento ante Notario Publxco

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( A J venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACKON CONTENIDA EN LAS BASES DE D
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADASY LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dlspueslomel literal b) del arliwloidzlu Leyl581 de 2012, las disposici que busean la pi ion de datos p les y que se contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de|
idatos y archives que tengan por finalidad la prevencién, d it ¥ control del lavado de activos y el financiamiento del tmmsmo por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la
fcual proviene de la Ley.

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presents autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. $-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora dej
Servicios de Salud, lada directa o indir por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente;
A, Que pars efectos du acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por paﬂa de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
Jebid: habili inistramos nuestros datos para todos los fines p ¥ e les que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de vincul como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios: b) El proceso def
ociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sis Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d)f
El control y la prevencion del riesgo, ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Tedo lo que mvolucre la gmﬁn integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios dej
salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , i andlisis de tendencias del do y, ¢n general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién|
relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. J) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por lal
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen y a las reglamentaci plicables, 1) 1 bio de mformacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos|
por Colombia. m) La prevencién y ccmtrul de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2 El i podri ser reali; por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad de|
flasociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimil de derechos y obligaci derivados de los contratos celebrados con Ja EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADC REGION DE SALUD SOACHA vy/o las Umdades Presrad.onas de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes |
contrapartes que intervengen en el proceso de celet inacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
"SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros, €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica 1
autorizada para la administracin de bases de datos para efectos de la prevencion y control de frandes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la
elaboracién de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situacioncs €5 1 io realizar ias inter Jes de mis datos para cumplir con las finalidades dell
tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las r a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos personales ibles, de idad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligade 2|

responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos seuﬂb]es, en especial, los relanves 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 consideracién que el capitulo XI del Titwlo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de laj
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

7. DERECEOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacitn, nios asisten los derechos previstos en Ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, ectualizar, rectificar, revocar
ly suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

S. RESPONSABLES Y ENCARGADOE DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacidn son la ESE Region de Salud Soacha ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios def
Salud, cuyos datos de se incl enel bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se 1, transfiera, guen o divulguen, en desarrollo de los
previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono {601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridical
legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9 AUTORIZACION: De maners exprese, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, 1a transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, paral
las finalidades y en los términos que nos fueron inft dos en el presente d 3

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

% \ﬁ»% Tz,

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ identificado(a) con CC.
1072193091 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2023/04/24

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
E.S.E MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA - SEDE
SAN MARCOS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 31 dias del mes de 07 del afio 2024.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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CERTIFICA QUE:
Ei(La) Sefior(a) JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ identificado(a) con CC.

1072193091 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO del
Régimen Subsidiado.

Fecha de Activacion de Servicios: 2023/04i24

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: ' EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
E.S.E MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA - SEDE
— SAN MARCOS
. Categoria: SISBEN-1

La presente certificacién se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 03 dias del mes de 07 del afio 2024.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRAEPS.

Cordiaimente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

s {1 pyrd ey iy o 137 P
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FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:
JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.072.193.091. se encuentra
afiliado{a} al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.
N
~N
La presente certificacion se expide el 28 de Junio del 2024.
Cordialmente,
Gerencia de Clientes
o~ e b
Tenga en cuenta:

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

Grupo




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Villarraga Mendez Juan David
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS

ce. ®c.e. O PAS O No. 1072193001 F @ M O coL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 1072193091 D.M. 59
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA3ESTE6 4
TR pia | 30]mes | osfano | 1992 |
PAlS COLOMBIA Pais COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SIBATE
MUNICIPIO SIBATE TELEFONO 3208222530 EMAIL  villarraga31david08@gmail.com

i 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 [ 2 | 3 ] 4 l 5 6° J r | & | o 10° T o MES I 12 | ANO ] 2013

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

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

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

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO
VIRTUAL ASOCIACION AJUDISP EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | GESTION DEL DUELO 07 2024
DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL EDEVAC EDUCACION PARA EL TRABAIO Y | SOPORTE VITAL AVANZADD o7 2023
o DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL EOEVAC EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | CODIGO BLANCO o7 2023
- DESARROLLO HUMANO [ " el %
VIRTUAL EDEVAC EDUCACION PARA EL TRABAJO ¥ | ATENCION A VICTIVIAS POR VIOLENCIA o7 2023
i : DESARROLLO HUMANO SEXUAL
VIRTUAL EDEVAC EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SOPORTE VITAL BASICOBLS o7 2023
DESARROLLO HUMANO
PRESENCIAL ESCUELA DE SALUD [EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | AUXILIAR DE ENFERMERIA 03 2014
TERESADE CALCUTA | DESARROLLO HUMANO R T
VIRTUAL EDEVAC EDUCACION PARA EL TRABAIO Y | ATENCION PRE HOSPITALARIA AP H 07 2013
DESARROLLO HUMANO




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FPRIVADA | PAlS
HEALT SUPPRT AR % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dz | 05 | mes| o8 | ado| 2021 pie | 31 | mes| 08 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 54 37A 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
GOLEMAN i COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 22 | mes| 05 | aio]| 2021 pia | 21 | wmes| o7 | 4o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 35 BIS 5869
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
UTBY % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 | Mes| 03 | Ato| 2020 Dia | 31 | mes| 12 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERME CALLE 233432
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA | PAIS
ROSA MARIA PERDOMO % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 | mes| o2 | ado| 2016 Dz | 31 | mes| o1 | Ao | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE765




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

4, EXPERIENCIA LAEORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I [ﬂes: | lﬂﬁo: I Dia: [ l Mes: | I Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS E|
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So0. DE LA LEY 190/85),

Ciudad y fecha de difigenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI ___ NO ) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
LEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS OE PRESTACION DE SERVICIOS CON

. s
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANDS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co




=S

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SICEPIl Ji5i  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Juan David Villarraga Mendez

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. T.  No. 10721983081 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SIBATE
DIRECCION: CARRERABAESTEG4 TELEFONO: 3208222530

Y TENIENDO COMOQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS I DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO I

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DELA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE 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 "(itimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $6.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $6.000.000

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
' ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
NEQUI CUENTA DE AHORROS 3237998215 SOACHA 100.000

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
{ TIPO DE BIEN | IDENTIFICAGION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
] ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En Ia actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
{ ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRO |

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

r CORPORACION, SOCIEDAD O ASQOCIACION I CALIDAD DE SOCIO J
c) En {a actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

Las actividades econdmicas de carécter privade, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
] DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION il




~“—

FIRML FUNCIONARIO 0 NTRATISTA CIUDAD Y FECHA

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




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

y - o CODIGO TH FTO 13
«f ? et 22— | PROCESO: Gerencia del talento humano Ll &

v VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, a3 de ulio de 202}
NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo SR TH (¢ ' , identificado(a) con cedula No.
0321923091 de__<rhate , interesado(a) en la oferta de

prestacion de servicios de: _Poxilsar de  enfermer/a , manifiesto

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

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

CC_oZ219209%

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 iiltima versién de cada documento serd la finica vilida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pigina 1 del




FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR FTO 02
“ﬂ # — REG;%’::;EHS:LUD PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION Ll
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, ©3 de 07T de 202é_
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo °X; 4 )itl .mc(cz, jdentificado (a) con Cedula de ciudadania No.
103214 F oY1 e , por medio del presente documento me

permito manifestar que:

PRIMEROQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: 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
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQO: 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 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢} Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

?ﬁ%‘%ﬂiﬁ%‘ﬁgﬁ
. No. de__<~ d

La tltima version de cada documento serd la (inica vélida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estade Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginaldel




FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

ﬁ . CODIGO SSO_FTO_01
%‘W -
; assawn — | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA

ARL COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ
N° Documento: 1072193091
Fecha de Nacimiento: 3 0 / 0 8 / 1 9 9 2
Direccidn: CARRERA 32# 6-04 VEREDA CHACUA

Teléfono. Fijo — Celular 3208222530

E-mail: villarraga3 1david08@gmail.com
EPS: famisanar
AFP: Porvenir

Firma Contratista: (ju‘u { ) LQD \/( UQDQ-GL D b TKCLL?:

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

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

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

Pagina 1 de 1




(O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: CL.

Numero de documento: 1072193091

Nombre: JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ
Fecha Inicio contrato:  16/08/2024

Fecha Fin contrato: 16/11/2024

Fecha Inicio cobertura: 17/08/2024

NuUmero contrato: 12675

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 13

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 16/08/2024 05:11:50 p. m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Y ? ~mcovoesD CODIGO TH FTO 31
: PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
’ VIGENCIA 5/07/2022

Soacha o:?% ZO%Z 02 @22& ..

Sefiores:

Escoela A, Sghﬁi Teresa CL_ Caleola.

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

REF: Autorizacidn para consulta de titulos Académicos.

Yo Tuan Vacid gh[gfm]% Hgﬂjg; en consideracion 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 acuerdo con lo establecido
por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013,
en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con ¢l consentimiento ,previo, expreso € informado
del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podr4 ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Pirmay, et Lol \fillurogue Ml
— Ly 17
N° Documento { /6 F2143097]

Tarjeta Profesional N°

)
Direccién de contacto Ceq. 3 k Ectd B 6=ol Chaca i L’J;Eﬁ'
Teléfono: 320 @R 2530.

La diltima versién de ¢ada documento serd la tinica vélida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evile copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,
Pigina 1 del




res | COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
Yo 3 reciowoesawd | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA
SOACHA CODIGO JUR_FTO 21
TR PROCESO: Juridica y Talento Humano. VERSION 00
VIGENCIA 23/01/2023

Yo, Buan Lis ) / _ : PRV, identificado (a) con cédula

de ciudadania niimero - (b oid , expedida en_ <zhals

en mi condicion de funcionario de la ESE Regién de Salud Soacha, usuario (a) de los aplicativos y
herramientas del sistema de informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones,

compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién

confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos
personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccidn, almacenamiento, uso,
divulgacién y control de estos datos estdn 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 informacion suministrada pertenece a la ESE Region de Salud Soacha

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

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

confidencialidad y no divulgacién de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de
confidencialidad que debe cumplir el servidor piblico, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la ESE Region de Salud Soacha. CLAUSULA CUARTA:
Obligaciones del servidor Publico. Como empleado de la ESE Regi6én de Salud Soacha, me obligo a
mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasion de la
ejecucion de mis funciones y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del jefe y/o directivas de la
Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los
establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender,
intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos conla
informacién confidencial. Igualmente, no utilizaré la informacion confidencial de forma que pudiere causar
perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacién o a la ESE Regidn de Salud Soacha. Paragrafo
Primero. Como empleado 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 los términos

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

empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso, toda

vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco

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

La dltima versién de cada documento seré Ia tinfca vélida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soachz evite copias de este documento
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FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO TH FTO 56

REGIONDESALUD VERSION 00

SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, 63 ZO?- de 2024

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

Yo O con C.C.1o037442091

expedida en E gota dec]aro b Jo la gravedad de Juramento que no me encuentro
incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las
normas vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y
Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

7T < T

CC. 10%Z193091

La dltima versién de cada documento serd Ia finica vilida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ctualizada

ser una version desa

Pigina l de 1
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Grupo ’

pticas

23/07/2024

ASISTE A CERTIFICADO VISUAL PACIENTE JUAN DAVID VILLARRAGA IDENTIFICADO CON C.C
1072193091 ASISTE A CONTROL VISUAL PARA OBTENER CERTIFICADO VISUAL.

A LOS HALLAZGOS SE ENCUENTRA:
g

IDX: ASTIGMATISMO Y MIOPIA

e  MOTILIDAD OCULAR SANA

e NO TRAE RX OPTICA A CONSULTA

e FONDO DE OJO SANO '

e REQUIERE RX OPTICA DE USO PERMANENTE
e CONTROL 6 MESES

DRA VALENTINA HERNANDEZ ROMERO



CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA

NIT. 900171517 -3
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUDCP 110011775101/02
SALUD OCUPACIONAL PARA EMPRESAS

IMPORTANTE: no confié su salud a tramitaderes en la calle, acuda a los | NOTA: este certificado médico es vélido en el
centros médicos autorizados por la Secretarfa Distrital de Sajud. formatg original y con el sello seco.
* CERTIF TITUD' MEDICA OCUPACIONAL -
{Segin lo slspuasw &n Ias Rasoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 yla NTC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION
4|_] PERIC [-—J
FECHA: T lonae ﬁ TRAB. EN Sl pspas. MAN.
11/08/2023 INGRESO EGRESO _ ALTURAS % L conFIABoS | -
NCMBRE JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ ; J IDENTIFICACICN 1'.'2:?2.193.091
EXAMENES REALJZADGS
EXAMEN x || AUDIOMETRIA TViSIoMETRIA ESPIROMETRIA R, LABORATORIO PRUEBA
MEDICO & cLiNICO VESTIBULAR

| INFORMACION ORGANIZACION

EMPRESA 'SUBRED CENTRO ORIENTE

CARGO AUXILIAR DE ENFERMERIA . T

" CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES IZ "“.""A‘P'iﬁ CON RESTRICCIONES _ 2
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARAEL CARGO | |- X ﬂPLﬂlﬁDO * |
APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO . ‘gf.f_“-',‘;  NO#FTO, e

AESULTADT EXAMENES MEDICC. , :

EXAMEN CGN EhFASIS OSTEUMUSCULAR HOMBROS. amplitud de movimiento, rotacién interna/externs, prusba dal
supraespincso, prLeba de despegue signo de Neer, prueba de O'Brien, nrusba de Hawkins-Kennedy: normales;
CBSERVACIONES CODO: prueba de Cozen, flexion del codo por 60 segundos: normales; MANO: pruebz de Finkelstein: normal, Tinel,
Phzanel: normales, COLUMMA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba de Lachman, cajdén anterior, prushbz
de pivote, pruebz de Thessaly y modificada de McMurray: normales.

l

TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.APTO PARA EL CARGO . OBSERVACION NINGUNA.

Induccion al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Patas de control eestrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de susancias psicoactivas
en el trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1858, Dec. 1108, Circular 38/2010 v los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros

citar en el uso de los EPP requeridos para el cargo {Ley @ Titulo lil, arts. 85, 122, 123 y
1111 de 2017), Capacitar en manejo de cargas (Res 2400 art. 390, 382y las que
dB (Res 627 y NTC 2272). Gestidén peligro biomecénico MEDIANTE PAUSAS

host:gamientos (Ley 1010!06 Res 652 de 2

ENERAL POR SU EPS. WV

/ PABLO HERNANDEZ W . /
\NIU -

/

: : ] E TE
1

AT de ws Cddo par favor, compruebe que el docmer:to tenga el sello seco de !a nszhb..m o llame 2 los talefmas que

L ‘_-ld-" g aoduli & aic Ufe UG 1IUS CRall gl es ‘l Us ULUUd . are 8 g Cuall © aocd S ¥
&l que faTsifi #8 servir de prueba, incurrird, si lo usa, en prisidn de (1} a seis (6} afios. (Artlculo 289 del Codigo Penal Cn]omblanc)
@ P ] i 5. 21 No\26 - 52 Sur™ Sede: Cra. 21 No.23-38 Sur’Tei 230 7687 * 347 8768 ©302 545 4106
i @0‘%'1'} Barrio Olaya - www.centromedicoolaya.com.co - centromedicoolaya@gmail.com
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#l Ministeric de Edvcactin Kaciomal
i en zu Nomdee la

Jmmumun Educativa Bepartamerdal
General Santander

Sihate - Tundinamarey
FJornada Nocturua

Aprobatn por la Seeretaria e Eduracitn de Gundinamarca seOin
- Regoheitn No, HHB‘MH bel 17 e Septiembre 2003

S Uonfiere a:

Juan David Villarraga Méndez

C.C. 1.072.193.09%

£ Tituln de

Rachiller Aradsmicn

Por haber finalizado log ciclos lectivns eapecinles inteprados de la
Edncacidn Aedia Acadndndea De Adultog, "Avticilo 15 Becretn 2011
del 14 de Diciewbee de 1997" segiin los planes y programas vigentes

‘Hmwﬂz lgmntle (ﬁimzml ﬂ{mnu %
C.C.No. 52 113.945 de Bogota C.C. No. 20.946.387 de Sibaté

RECTORA SECRETARIA

ibrn de Registro No__ O guﬁm 24 - 580




,

“GENERAL SANTANDER”™
' SIBATE-CUNDINAMARCA
Jornada NOCTURNA
| ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
Garre;'a 7 No. 11-30 7250742
; Direccion Teléfono
é 125740000346 ,

CODIGO DANE

| En la ciudad de Sibaté, a los 6 dias del mes de Diciembre de 2013, se reunieron con &l fin de formalizar Ia
-} graduacion de los alumnos de Ciclo VI, las suscritas Rectora y Secrefaria en la Recloria de la institucién
Educativa Departamental General Santander, Jomada Nocturna de Educacién Formal de Adultos

2013. | :

Comprobada Ia situacion legal y Académica de cada uno de ios alumnos que cursaron y aprobaron los

estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedio a otorgar el

TITULO DE

Institucion aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacién Media Vocacional, y autorizada por LA
SECRETARIA DE EDUCACION DE CUNDINAMARCA para oforgar el {itulo de Bachiller en la Modalidad
Académica, segtin Resolucion No. 002204 del 20 de noviembre de 2011, Resolucién No. 003742 del 17
de Septiembre de 2.003 por la cual se integra la Institucién y Resolucién No. 003973 del 22 de mayo de

BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de identificacién se relacionan a continuacion:

INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL

Juan David Villarraga Mendez
C.C. 1072193091

nombre de Carlos Alberfo Zamudio Ortega.

Secretana. .

Dada en Sibaté (Cund), a los Seis (6) dias del mes de Diciembre de 2013.

Secretaria
C.C. No. 52.113.945 de Bogota C.C. 20.946.397 de Sibaté

Conmuala ©.

l
|
|
|
|
|
&
|
|
|
|
!
|
|

L____‘_ T R R T R O O R R A T

Es fiel copia tomada del Acta original No. 31, de fecha Diciembre (6) de 2013, que consta de Veintisiete
(27) alumnos graduandos, que comienza con el nombre de Olga Liseth Avilan Henao y termina con el

Firmada y Sellada por Lic. Sandra Edilia Cérdoba Rojas - Rectora y Yaneth Yamile Garzén Ramirez -

YANETH YAMILE GARZON RAMIREZ

25



1.€.1B Pablo Peruda
Teniendo en cuenta que:
- Juan Pavid Pillarraga fHendes.

Cursd i aprobé satisfactoriamente los logros correspondientes a la Educacion
‘Basica ‘Primaria que establece el articulo 21, Ley 115 de 1994 y fiaber
cumplido {os requisitos exigidos por fa Ley general de fa Educacion y demas
decretos vigentes. le confiere el presente

iploma

LA Ty

{ i o
IProfesor {a)




e LA o v M

R

et

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

ESCUEL#A DE SALUD
TERESA DE CALCUTA

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N® 056 del 17 de Diciembre de 2003 y Licencia de Funciohamiento
N° 019 del 07 de Mayo de 2004, Emanada de La Secretaria de Educacién del Municipio de Soacha (Cundinamarca).
Actualizacién de programas, Acuerdo N° 075 del 6 de Abril de 2009, Emitido por el Ministerio de la
Proteccion Social Comisién Intersectorial para el Talento Hurnano en Salud.

Cursé y Aprobé los estudios programados poF
Con una inte

Le confiere el certificado de >v_”.# 1d ‘Ocupacional por Competencias
TECNICO LABORAL EN_
AUXILIAR EN ENFERMERIA

\I!IIIIO'I
Ly

\s\ f.r...n._.._.u_-..._ WU.\.W.JJ

’ - S

] Ty

oLt 5 MY k M Lebser T°
N e A 8 Ty (blasgzey:
1 S § ”
JENNY MARCELA GALINDO GOMEZ s e F LABY WILENA VELASQUEZ TORRES
Representante Legal ..A..,.m.ﬁ..: e ' Directora Académica

-
Rl Ty »®

Dado en Soacha (Cundinamarca) a los 21 dias del mes de Junio de 2014
Anotado en el Folio C2086 del Libro 01 del Registro de la Escuela de Salud Teresa de Calcuta

( ( ( ﬂ (
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

ESCUELA DE SALUD
TERESA DE CALCUTA

Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 056 del 17 de Diciembre de 2003 y
Licencia de Funcionamiento N° 019 del 07 de Mayo de 2004, Emanada
de La Secretaria de Educacién del Municipio de Soacha (Cundinamarca).
Actualizacion de programas, Acuerdo N° 075 del 6 de Abril de 2009, Emitido por el Ministerio de la
Proteccién Social Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Saiud.

ACTA GENERAL N C 026 ACTA INDIVIDUAL N° C 2086

En Soacha {Cundinamarca) el dia 21 de Junio del afio 2014, se reunieron en el
aula Mltiple de la Escuela de Salud Teresa de Calcuta, ia Representante Legal,
La Directora General, La Directora Académica y el cuerpo de Docentes. Previo
Juramento de rigor sefe hizo entrega a:

T m(z:ga Méndez

C.C 1.072.193. 091 De SIQ)ate( ndinamarca)

Le confiere el certiﬁ-cac[o de Aptitud Ocupacional por Competencias
TECNICO LABORAL EN .
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Por haber cumplido los requisitos académicos y las précticas reglamentarias, conforme a disposiciones de ley.

Para constancia se firma la presente en Soacha (Cundinamarca)
a los 21 Dias del mes de Junio del afic 2014

-----
‘-

;:.‘ /" \/
JENNY MARCELA GALINDO GOMEZ, / '
Representante Legal TN f
UL‘UT\ -

o

CARRERA 7 N°® 16-35 TEL: 7814019 - SOACHA (CUNDINAMARCA)
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L UNDINAMAR

f/CundinamarcaGob & @CundinamarcaGob

RESOLUCION No. 25-5456
07 DE NOVIEMBRE Dt 2014

“Por la cual se registra un certificado de aptitud ocupacional”

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales conferidas por la Resolucion No. 8211 del 15 de juliode 1989 y
Decreto 1875 de 1994 que modifico el Decreto 1352 de 2000 ermnanadas del Ministerio de Salud,
Resolucion 5258 de 2011 expedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDG:

Que VILLARRAGA MENDEZ JUAN DAVID, identificado{a) con cedula de ciudadania No.
1072193091 expedida en SIBATE-CUNDINAMARCA, solicite el Registro del Certificado de
Aptitud Ocupacional como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, segun
certificado que le otorgd LA ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA EN SOACHA-
CUNDINAMARCA segin ACTA GENERAL No. C 026 - ACTA INDIVIDUAL No. C 2086 DE FECHA
21 DE JUNIO DE 2014.

Que dicho Certificado de Aptitud Ocupacional, no requierc Registro de la Secretaria de
Educacion, de conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2° de la Resolucion
08211 de 1988.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, conferido a WILLARRAGA MENDEZ JUAN DAVID,
identificado(a) con cedula de ciudadania No. 7072793097 expedida en S/BATE-
CUNDINAMARCA, segln certificado que le otorgé LA ESCUELA DE SALUD TERESA DE
CALCUTA EN SOACHA-CUNDINAMARCA, segun ACTA GENERAL No. C 026 - ACTA INDIVIDUAL
No. C 2086 DE FECHA 21 DE JUNIO DE 2014.

PARAGRAFO: Este Registro tiene validez en todo el Territorio Nacional y tiene efectos de
Inscripcion para laborar en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resoluciéon procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a 07 DE NOVIEMBRE DE 2014

LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS

Directora de Desarrollo de Servicios

BOGOTA D.C._23 4:11,@91‘1 .

A la fecha fue nOﬁﬁlddo personalmen’ce al
SENOR(A) Jua Marsaaaﬁgmke
CC No._4.072..193.0 31___ _____

Proyecto: Eliana Castellanos




ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *
Cedula de Ciudadania 1072193091

Primer Nombre Primer Apellido
Juan villarraga

Confirme los nimeros de la Imagen *

L.

Cambiar

6274

. | [Lumer

Resultado General -2024-06-28—-2:33:57 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estad
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identi
CC 1072193091 JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ Vigen

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez
revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se
constatdé que el (Ia) sefor(a) JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ identificado(a) con CC

B 1072193091 registra La siguiente informacion:

— 2024-06-28-2:33:57 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entid:
Programa Obtencién Ocupacioén ejercer Administrativo Reporta:
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2014-11-07 5456 DTS
LABORAL EN SECRETAR

AUXILIAR SALUD
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CERTIFICACION LABORAL

La empresa HEALTH SUPPORT A.R con NIT 800.770.700-5 certifica que el Sefior
JUAN DAVID VILLARRAGA MENDEZ identificad con cédula de ciudadania Nro.
1072193091 de Sibate, Cundinamarca, laboré en esta empresa como Auxiliar de
Enfermeria en colegios desde el 05 de agosto de 2021 hasta el 31 de agosto de
2021, con una modalidad de contrato Prestacion de Servicios.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los diez y siete (17)

dias del Mes de septiembre de 2021.

Cordialmente,
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Adriana Paola Rivera
Gerente General

Carrera 54 # 37 2 39 sur Piso 1 / contacto@healthsupport.com.co
www.Healthsupport.com.co
Teléfonos 3004330307 - 3002101703
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