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LISTA DE VERIFICAC[(')N'DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

PROCESO: Gerencia de Talento Humano

CODIGO TH FTO_10
VERSION 02
VIGENCIA 05/08/2024

Proteccion Social, el manuai de contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normativid

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucidn 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y

ad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:
ITEM DESCRIPCION . }———J————T—’SI CU:‘:IOP LE NJA OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO &
1 Propuesta de servictos dirigida al gerente /i/
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) A
Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por fas dos caras o
3 *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras.o certificado situacion militar i
definida. *Aplica (nicamente para hombres menores de 50 afios Tl
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses <
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses -
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses P
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses &
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) [—
10 Registro usuario secop I rivi
11 RUT Actualizado 7
12 Formato SARLAFT: Sistema de administracion def riesgo de Tavado de activos'y financiacion 7
Del terrorismo. i -
13 Certificado actual de afiliacion EPS ¥ B
14 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones £ 1
15 Hoja de vida formato unico de la funcion publica, *Hoja de vida SIGEP 11 A
16 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 ]
17 Formato de oferta de prestacion de servicios [ Pa
18 Formato de indemnidad &
19 Formato de ARL [
20 Autorfzacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) ¥
21 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion . v
22 Formato ge Inhabilidades € incompatbilidades f - 4
23 Paoliza de responsabilidad civil (Asistenciales) [
24 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo e
25 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema compieto et
26 Examen médico ocupacioral con énfasis osteomuscular v visiometria*Vigencia de 3 anos rd
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
27 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
28 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado P
29 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
30 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
31 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
32 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado .
33 Tarjeta profesional
34 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca J
35 ReTHUS actualizado- pregrado y postgrado (Asistenciales) [ ra
% Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
37 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) 7
38 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual {Asistenciales) 7 /]
39 Manejo del duelo (Asistenciales) &
40 Induccion ~ reinduccion corporativa (Todos)
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
41 T Soporte vital basico con fecha de vigencia
42 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 | Toma de muestra con fecha de vigencia
44 [ Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS )
45 Soporte v tat avanzado con fecha de vigencia N
46 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
47 Certificado curso-donacion de drganos * Aplica a meédicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
48 | Certificado en formacion de sedacidn
ODONTOLOGO
49 ! Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
50 *Aplica para vacunador
51 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
52 | Retiro e insercion DIU

53

| Retiro e insercion JADELLE
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54 | Certificado de formacién en toma de citologia
55" | Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

56 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
57 Formacion opérador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia

58 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

59 Registro Unico, nacional de transito RUNT

60 Licencia de conduccion

61 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

62 Certificado del aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas

* Vigencia 3 gfios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

63 Soporte vital Hasico

64 Primeros Auxilios

65 Cgrg]fj;:ado priiebas en el punto-de atencion del paciente (POINT OFF CARETEST ING -
P

INGENIERO BIOMEDICO
Certificado de{ registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
67 Certificado en|formacion para el manejo de transfusion sanguinea
68 ggr(t‘_i]ﬁ)cado priiebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TEST ING -

66

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO: A RADIACIONES IONIZANTES)
69 Certificado cufso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
70 Certificado aplitud laboral con énfasis osteomuscular’, visiometria y Jaboratorios clinicos
(cuadro hematica con recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION

71 | Certificacion de manipulacion de alimentos
72 | Certificado dejaptitud [aboral con examen coproldgico; frotis faringeo con cultivo, COH,
MANTENIMIENTO
73 | Certificado curso de afturas ‘
74 | Certificado d¢ aptitud laboral con énfasis trabajo en‘alturas * Vigencia 1 ano.
¥ EXPERIENCIA LABORAL
75 Certificaciones laborales® | /

*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 tamafic oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

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

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

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

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

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES
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Soacha, 25 de Septiembre 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: CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

» »
Respetad Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de Ia presente

CC:52.198.249

Direccién: SOACHA
Email:CLAMAGONZALE224@GMAIL.COM
Teléfono/ Celular: 3125814250

ontratacién que a bien tenga la EMPRESA
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Claudia Marcela Gonzalez Bravo

Ciudad: Bogota

Pais: Colombia

Edad: 46

Cédula: 52198249

Célular: 3125814250

Email:  Clamagonzalez24@gmail.com
PERFIL.:

Técnico auxiliar de enfermeria con experiencia laboral en el area de enfermeria,
asistencial en servicios de cuidados basicos, urgencias, ginecoobstetricia,
primeros auxilios, salud publica, promocién y prevencién y enfermeria
domiciliaria. Persona responsable, comprometida y con habilidades importantes
en servicio al usuario, trabajo en equipo y relaciones interpersonales.

FORMACION ACADEMICA:

2014 FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
Titulo: Técnico Auxiliar en enfermeria

1996 COLEGIO LEON DE GREIFF

Titulo: Bachiller
1987 CONCENTRACION BABARIA

Titulo: Primaria

EXPERIENCIA LABORAL:

31/01/2023 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

13/04/2022 Cargo: Auxiliar de enfermeria
Funciones: Asistencial
Jefe Inmediato: Constanza Rodriguez
Celular: 3138454908
motivo de retiro: terminacion de contrato

156/07/2021 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
16/06/2017 Cargo: Auxiliar de enfermeria
Funciones: Salud publica y visita domiciliaria. Manejo de bases iec y plan
padrino
Jefe Inmediato: Yalibeth Iguaran
Celular: 3105502165
motivo de retiro: Voluntario






15/02/2016
01/07/2015

15/07/2014
09/02/2012

FIRMA:

Empresa: HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL
Cargo: Auxiliar de enfermeria

Funciones: Area de salud publica

Jefe Inmediato: Bibiana Patifio

Celular: 7300000

motivo de retiro: terminacion de contrato

Empresa: HOSPITAL MEISSEN
Cargo: Auxiliar de nutricién

Funciones: Entrega y distribucion de dietas para pacientes hospitalizados

Jefe Inmediato: Fabio Quifiones
Celular: 3125863882
motivo de retiro: Voluntario

REFERENCIAS FAMILIARES:

Nombre:  Tatiana Bulla Velasquez
Cargo: Ingeniera Ambiental
Celular: 3115384334

Nombre:  Helda Rodriguez Rodriguez

Cargo: Costurera
Celular: 3124295321

REFERENCIAS PERSONALES:

Nombre: Lucenia Rodriguez Flores
Cargo: Nifera
Celular: 3204132175

Nombre: Ruth Yolanda Tinjaca

Cargo: Nutricionista
Celular: 314 4575724

/

4

Nombre:
Cédula;
Celular:

e
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CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO
52.198.249
3125814250






" REPUBLICA DE COLOMBIA
ﬂu.‘.&tno 52.1 98'249
" CLAUDIA MARCELA

- NOMBRES

L

SR
[SPRTTU I TUR————e—
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES IE-:IIB '

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 do o1
GENERAL DE LA NACION No. 250517333

Bogota DC, 13 de julio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) sefior(a) CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52198249:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de 1as decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente [as
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

hitps:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sdbado 13 de
julio de 2024, a las 11:28:08, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadan
No. ldentificacion 52198249 ,
Cddigo de Verificacién 52198249240713112808

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, saempre ro consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con. los aqul reglst

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucmn 720 de , la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales

X B
\
\Ly ENRIQUE ABADIA GARCIA
Coniralod Delogacdo

Generd: WEB

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

Pagina | de |






POLICIA NACIONAL -
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo fas 11:28:37 AWM horas del 13/07/2024, 8} ciudadano ideniificado con:
Cédula de Ciudadania N® 52196249
Apeliidos y Nombres: GONZALEZ BRAVO CLAUDIA MARCELA

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

En cumglimienio de la Seniencia SU-458 del 21 de junic de 2012, proferida por la Honorable Corte Constifucional, fa
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas agquellas
personas que ne registran antecedentas y para guienes ia autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripeion de la pena.

Esta consulta es vdlida siempre v cuando el nimero de identificacion v nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el tersitorio colombiano de acuerdo a lo establecide en el ordenamiento
e constitucional.

Si tiene alguna duda con el resufiade, consulte las preguntas frecuentes ¢ acérquese a las instalaciones de a Policia
Nacional més cercanas.







13/7124, 11:31 Consulta RNMC

Vonw

Policia Nacional de Colombia

(7 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

| a Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 13/07/2024 12:31:26 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52198249 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 98087696 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menti ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 8000

COLOMBIA
(» POTENCIA DE LA

A€ ViDA

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 N? 26 - 21
Centro Administrativa Nacional CAN, Bogota D.C. .

Linea de atencion: 018000-910112 ;

hitps://srvcnpe.policia.gov.co/PSC/Hrm_cnp_consulta.aspx W
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; J E ﬁff‘%k M Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |2 Actualizacion

4, Nimero de formulario 147872144::,
III 415)770721248 "! llll[”l” _lo 47!“7214
5. Numero de identificacidn Tributaria (NIT) 6.0V | 12. Direccidn seccional K\\ ;Buzbn electronico
52 198 2 4 9|6 Impuestos de Bogota / (‘3 ¥
IDENTIFICACION (/,f »\\
24. Tipode contribuyente 25. Tipo de documento 26. NGmero de Identificacion 8 o v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52198249 ‘ /:/«;\} 19960328
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento - ‘Cludadll\gyr( icipio I
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. @ogota p C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre - «3:1; 9!;,95 nombres
, EONZALEZ BRAVO CLAUDIA </ & MﬁRCELA
o Razén sacial

36. Nombre comercial

|37-sigla:
.i g,

71 ‘&

.

"u \& \\/ T

- 40. Ciudad/Municipio

38. Pals 39. Departamento ”> S
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. /(’ ;; vy 1 1 |Bogota, D.C. 00 1
Direccion principal \\\
<L 71A SUR17G 31 BRR QUINTAS DEL SUR -
42. Correo electionico clamagonzalez24@gmail.com / . ‘
43. Codigo postal [4. Tegonc \}f /< ~ 3725814256 0 }5. Telérono 2 3106288071
{ :\ ™ f‘”m A\/ CkASJF[CACION
Actiyigaa ec0nom|ca "\\ Ocupacion
Actividad principal quuﬁad secundlariawmw Otras actividades 52. Numero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 4 ?echa ajn ;no‘aqt‘?“l\gad 50. Cédigo 1 2 51. Cedigo establecimientos
’ Y
lseosllzora0402|| (( V< | I I | | L
“‘\&_N;/f (l N . Respdnsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 g ’
sceago| | || N I N S O Y T A I
7 <f”’”ﬂt\lsyérios aduaneros Exportadores
1 2 3, ,:: 4 5 6 7 8 9 10 i
| l o I I | I | l l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 s
54. Codigo ‘57‘ Modo _J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -
L | l | L 1 | [ o .
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las acluallzaciones a que haya lugar, lalnscripcién en el Reglstro Unico Tributario ~RUT-, tendra vigencia indefinida y en ja no se éxlglra SUTei 108

Para uso exclusivo de Ta DTAN

50. Anexos S D NO E 50, No. de Folios: [::E] 61. Fecha [2024-01-30/16: 00 50 ]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, aclualizacon, suspension Sin perjuicio de las venﬁcacnones que la DIANrealice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario {(RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inaxactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn fos procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensign, segun el caso, Pardgrafo del articuio 1.6.1.2.6 del Decrato 1625
del 2016. De igual manera A formalizar et tramite el usuario fue informado y acepta 1a politica de
fratamiento de dalos ley 1831 de 2012,

984 Nombre  GUARIN GUTIERREZ MARY LUCY

4 / / i 985. Cargo Gestor |
77, Clfth (pt3ler (42

Fecha 'generacion documento PDF: 30-01-2024 04:00:53PM






FORMATO SARLAFT

Codigo

TH_FTO_45

Version

I de este

istinguido Cliente: Con ef dil

lario nos

el Proceso de Co

> del Chiente, de cmfonmdad con el Wi 522

de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. comio entidad sometida al Control y- Vigil
parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismio,

. Vigencia

06/07/2022

2 No 009 do 2016,
ia de Ia Superintend

ela Cm:ular B

la Supénntcndencl; Nnclc;nal

ia Nacional de Salud, y forma

GONZALEZ

T X

[BOGOTA: D.C

1996:03-28

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 8T

1997-06-24

ANGLAIMA

COLOMBIA

J

CASADOR)

b sor.mzc"m) 3

DIVORCIADO(AY

£ oo

ICOLOMBIANA

_|CALLE 71 A176 31 SR

BOGOTA

JCOLOMBIANA

CLAMAGONZALEZ24@GMAILCOM

ROPIA £

AMILIAR 11

TIPO DE IDENTIFICACION

5|l o

NUIP g:}

/A

vasavorte )

OTRO 5::3 CUAL: r——.-————}

ASALARIADO A - osar [PexsioNape i
socio £y |eovmratista 7Y COMERCIANTE o fEMPLEADO PUBLICO [ lcuaL:
morssxoml.w B :z:boﬂm :‘3 ﬁ;} OTRA. ... r i
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601730 92 30

CALLE 13 N° 9-85

AUXILIAR DE ENFERMERIA

CUOTAVIVE

NA NA i NA ' ONA

CALLE 19 ASUR 17 M-19 Y BOGOTA

“, " 3204971900

DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
4370813281 3383838

NA NIA WA WA A NiA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

nrortack_Jion Exponmcxo@ 1m'smmcms[:§ PRESTAMOS £  PAGOSERVICIOS OTRA ﬁ:] CUAL:

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio,. de- mancra vo]unt'mn y dando certeza de que todo lo-agui comsignado cs cierto, raaliza la siguicnte declaracion de fucntes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTAD

REGION DE SALUD SOACHA con ¢! propésito de que se pueda dar a lo al en Ia Circular Externa 009 de 2016 cxpedida por la Superi dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 d

2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

L. Queos recursos que catregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provicnen de las siguientes fucntes (detalle, ocupacion, profosion, negocio, etc.):

T [ TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS AUXILIAR DE ENFERMERIA ]
2. Quc estos bicnes no proviencn de.ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicionc, conmplementé o modifique)
3, No admitiré que terceros g en mi nombre p: i de actividades ilicitas ladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que Jo adicione, complemente o modifique), ni cfectuard

1 destinadas a tales idades o ¢n favor dc pérsonas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo dcclam que los rccursos que reciba dc paric ch Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA 'sc destinaran a actividades licitas.
5, Informard i que lag 1 una vez tenga conocimiento de la. misma,
6, Cuando a ello haya Ingar, aulomo al 1a-ESE Region de. Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en cleaso de i ion de. cual de los 1
antcriores o en: ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con posterioridad a Ia firma de este d s e modifi las déclaradi por mi eft d: iendo por Jo tanto al la EMPRF.SA SOCIAL DEl
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que sederive por informacion errdnea, falsa o-incxasta que yo hibierc pmporcmnzxdo cn este documento, o de Ja vmlacwn del mismo,
7. Me compromicto y obligo-a actualizar al'menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fieren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD. SOACHA

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de i y 1 + declaracion de renta si s declarante,

Pensionado: Certificada de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meseés + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o ia de isi o certificado de i i o
contratos dc dami [ t tos de los filtimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o ¢stados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si-presenta estados financicros o

certificacion de contador, debe anexar copia de.1a tarjeta profesional del contador Jegible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Glimos tres meses + declaracion de renta si es d







Codigo
e TH_FTO_as
FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 06/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (190 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Régistro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeidn en el Rit.

4, Fe pia del d de identi 10 pliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible; expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados ylo dictaminados scgiin sca el caso.{Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconiocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepte de ingreso deben estar debid: portados.( A dami venta activos, heréneias, legados, donaciones, ctc.)

1. Que los datos § 1 licitados en el p formularie de C imi del Cliente son regidos icndo las disposici ¢ instrucc impartidas por Ia Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionald
para la Prevencidn y cl Control del Lavado de Actives y Ia Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme.a los dispucsto cn el literal b) del articulo 2 dc la Ley1581 de2012; Ias disposiciones que buscan fa proteccion de datos personales y que se en dicha disp én, no son af a las bases df
datos y archivos que tengan por finalidad la p i6a, d 16 i y control del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo, por Jo que ¢n principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, Ja cu;
proviene de la Ley,

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del ricsgo se trataran obscrvando. las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también scrin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir Ta siguiente:

id Tieah]

Para cfectos de la presente autorizacién, cntiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de
Scrvicios de Salud, lada directa o indi por {a misma Entidad antes mencionada.

“Declaro expresamente:
s, Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de scrvicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidament
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines p 1 les que de las actividades de prestacidn de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, cxpresamente;
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salu

para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparic contractual, Servidor Publico, C ista por OPS y/o p dor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion d
contratos con la ESE y/o alguna de.sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y scleccion de riesgos. ©) La j ibn y el limi de que- celebre. d) El control y 1
provencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cucatas. f) Todo lo que involucte Ia gestion integral de los bienes y servicios contratados. £) Controlar cl limi de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistem)
General de Seguridad Social cn Salud. h) La claboracién de cstudios téenicos |, disti anilisis de tendencias del do'y, en general estudios técnicos del scctor salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas d
satisfaceion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los scrvicios prestados, ‘por la ESE y/o sus Unidadd
Prestadoras de Scrvicios de Salud. k) Envié de infc idn de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a Ia -Direccién de ¥ p ¥ Aduanas Ni les de Colombia ~ DIAN en los térming
del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo difi y a las regl i licables. 1) I bio de inf: ion.en virtud de tratados y dos | fonales suscritos por Colombia. m) L)
prevencién y control de Lavado de Activos y Ja Finariciacién del Terrorismo.
2.El j podré ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella idere necesarios.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quie los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o dive Igados para la finalidad ionadas a: a) Las juridicas que tienen a calidad d
iadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Pi d de Scrvicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢ cumplimiento de derechos y obligaciones deriva dos de los contratos celebrades con Ia EMPRESA SOCIAL DE
ESTADQO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Sahid, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y exterrios, entic otros. c) Los clientes
contrapartes que intervengan €n ¢l proceso de celebracion, cjecucion, terminacion vy liquidacion de de p ta de bienes y servicios . d) Las persopas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DI

SALUD SOACHA ylo Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para ofecto de Ja celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquicr otra persona juridica legalment]
autorizada para la administracién de bases de datos para cfectos dela prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para
claboracion de estudios técnicos y estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con Ias finalidades del tratamicnto.
5..DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a fas preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la. definicion legal vigente. En consccucncia, no he sido obligado
responderlas, que Io he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo cxpresamente para que s lleve a-cabo ¢l trmtamicnto de datos sensibles, cn especial, los relativos de Ja salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos d
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo T de la Circular Bésica. Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circutar Externa 009 de |
Superintendencia Naciorial de Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que.como titular de Ja informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En cspecial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar

suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los responsables del tratamicnto de la informacién son la E SE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades. Prestadoras de Servicios dl
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron cn ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamicnto -de los datos que s¢ comipartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto e
cl literal ¢} del numeral 3-anterior, serdn : 4) 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 cualquicr otra persona juridica legalment
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos.d¢ Ia prevencién y control del frande. INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT 0).

9. AUTORIZACION:; De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los datos 1 tuidos los y i de scr necesario, la i fonal ¢ internacional de Tos mismos, por las personas, pam las

dos en ¢l p d

finalidades y en los términos que nos fiieron infon

.RWI ), E OR, DECLARs QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A7 %%é§m/&7/5

Firma Cliente / Representante Legal







CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO identificado(a) con CC
52198249 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/05/2021

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS
RESTREPO

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogoté para
QUIEN INTERESE, a los 25 dias del mes de septiembre del afio 2024.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

iy

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

©

Qﬁ@ipensior}es

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52198249, se encuentra afiliado/a desde 10/10/1997 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogots, el dia 25 de septiembre de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Paging |

{Culpenslo‘nes
Direccién:.Cafrera 10 No.72'~ 33 Toré B Piso 11, Bégotd D.C., Colombia Conmutader: {#57) 601 489 0509; Unea Grotufta: 01 800U 410909 viviv.colpensionesigov.co






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural
Libertody Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
DATOS PERSONALES
PRIMERAPELLIDO "~ [ SEGUNDO APELLIDO (O DECASADA) ~ I nNomsres
Gonzalez o ‘ | Brave ~ e L Claudia Marcela - ,
DOCUMENTODEIDENTIFICACION : i S i) SEXO : NACIONALIDAD e PAIS :
ce.. @ce O pas O No. spreeps9 FO M (| oo @ EXTRANJERO. O - COLOMBIA
LIBRETA MILITAR. : o e e
PRIMERACLASE O SEGUNDACLASE O ; NUMERO g L . D.M.
FECHA YLUGARDENACMIENTO B DIRECCION DE CORRESPONDENCIA :
: e CALLE 71A 17G 31 SUR '
FECHA{ DIA |'24 'MES’ foslato | werr] | : ; SRR,
PAlS . cOLOMBIA e o ky'PAlS; COLOMBIA © - DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO . BoGOTADG L 'MUNICIPIO . * BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO  BoGoTADC. | TELeFono  s12sstazso . EMAIL  clamagonzalez24@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACIONBASICAYMEDIA Caima i e B iR e o
MARQUE CON UNA X EL GLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o, A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6. A 110, DE EDUGACION
BASICA SECUNDARIAY MEDIA) - R O T 0 BRADOS fo.A 110 DEEDU

BASICA SECUNDARIA

10 | 2 | 3 e 5° 6° 7 8° g° 10° o0 MES 12 ARO 1996

EDUCACIGN SUPERIOR {PREGRADO YPOSTGRADO) . : : !
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLCGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

¢

TC (T ECNICA) o e TL (TECNOLOGICA) Ll TE (T ECNOLOG!CA ESPECIAL!ZADA) 20 TUN (UNIVERSITAR[A)

ES (ESPECIALIZACION) g MG (MAESTRIA o MAGISTER) L boc (DOCTORADO o] PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

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

ESPANOL

EXPERIENCIA LABORAL







T

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA -
DEPARTAMENTO |municipio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD.
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. ! ;
TELEFONOS FECHA DE INGRESO , __FECHA DE RETIRO
6583030 pa| 16 | Mesl 06 | amo | 2017 | D [ 17 ] Mes | 10 | o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA e | pirECCION S
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA - CALLE 66N 15 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLica | Privapa [ Pals
EL HOSPITAL VISTA HERMOSA I NIVEL ' : X |coLomsia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.w+ ‘ ;
TELEFONOS FECHA DE INGRESO N " FECHA DE RETIRO
7300000 - : pia | 01 | Mesl 02 | Afio | 2016 | pia| 15 [ mes| 02 [ ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL - | pEPENDENCIA 4 |breccion o
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA SALUD PUBLICA - ey | cALLE 67A SUR 18C 12
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD : puBLICA | PRIVADA | PAIS
ELHOSPITALVISTAHERMOSAINlVEL e : x - |coLomsia
DEPARTAMENTO ~|municipio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C. e ey e
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ; : FECHA DE RETIRO
7300000 pia| 16 | Mes| o1 | o] 2016 | Dia| a1 [ mes| o SR 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL .| DEPENDENGIA - - 2] DIRECCION v -
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA .| AREA SALUD PUBLICA : - |CALLEG67ASUR18C12
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | PAlS
EL HOPSITAL VISTA HERMOSA [ NIVEL ; | x  |colomsia
DEPARTAMENTO ImuncPpo CORREOELECTRONICOENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C. ¥ b :
TELEFONGS FECHA DE INGRESO ; FECHA DE RETIRO
7300000 Dis | 16 | Mes| 11 | am| 2015 | D 15 | Mos| o1 | Ao 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA -~ |oreccion o :
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE SALUD PUBLICA - CALLE 67A SUR 16C 12
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD - pUBLICA | PRIvADA [ Pals
EL HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL iy COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C: BOGOTA. D.C. s
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ; : FEGHA DE RETIRO
7300000 ° pa| 01 | mes| 08 [ amo| 205 | D [ 31 [ Mes] 10| ano | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA - |omeccion =
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA SALUD. AREA SALUD PUBLICA - CALLE 67 SUR 18C 12







FORMATO UNICO |

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESAQENTIDAD .~ "
HOSPITAL DE VISTA HERMOSA | NIVEL

“\PUBLICA | < PRIVADA

PAlS &

DEPARTAMENTO
BOGOTA.D.C."

Hmoncieio

BOGOTA.D.C."

~x|coLomsia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS *
73000000

‘FECHA DE INGRESO

. 'FECHA DE RETIRO

pia | ot 'I‘fMesl' o7 :| Ao = 2015

'Dlal 31 I Mesﬁl 07 I Arfo ]

2015

CARGO-0 CONTRATO ACTUAL "
AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA - f
AREA EN SALUD PUBLICA

DIRECCION
CALLE67A18C 12

EXPERIENCIA LABORAL DOGENTE

EXFERIENCIAS DEL DOCEN.

TE

INSTITUCION EDUCATIVA *

PUBLICA

PRIVADA ~ PAIS -

DEPARTAMENTO

- |MuniciPIO

. |CORREO ELECTRONICO

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

- FECHA DE RETIRO

AREA DE CONOCIMIENTO ™

pie: | es: | oo I

NIVEL EDUCATIVO

;Dfa: I ; I Me's:l l Afio; I
-|piRECCION " , :

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NOMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS

U MESES

4

s

'SERVIDOR PUBLICO

_EMPLEADO DEL SECTORPRIVADO Do e

TRABAJADOR INDEPENDIENTE .~

* TOTALTIEMPO EXPERIENCIA L 1







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFlESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 8l NO-& ME ENCUENTRO DENTRO DE: LAS CAUS'ALES,DEPVINHABI'LIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS F’UBLICOS OPARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIF!CO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES (ART'CULO So. DE LA LEY 190/95)

Cludad y fecha de dll/genCIamlento

Q& OC’? 2(%27[ c%/@

ﬁéwc/ (o W@/z//@ /Mfc//ﬁ e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO 0 CONTRATISTA
i

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 :quTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA HA sibo CONSTATADA FRENTE A LOs JD"OCUMENTC,S QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE

Ciudad y focha”

NOMBRE YFIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRA TO0S -

L]NEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000817770 PAGINA WEB: vrww.funcionpublica.gov.co







#

FORMULARIO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
: YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2023 31/12/2023

YO, Claudia Marcela Gonzalez Bravo
IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.0. No. 52198249

PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA. D.C. MUNICIPIO:
DIRECCION: CALLE71A17G31SUR

CON:DOMICILIO PRINCIPAL EN:

BOGOTA. D.C.
TELEFONO: 3125814250

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

IOMBRI _ DOCUMENTO DE IDENTIDAD
KAREN DAYANA RIANO GONZALEZ 1000988876 HIJO(A)
GLENN STIVEN ROZO GONZALEZ 1033737125 HIJO(A)

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

GASTOS DE REPRESENTACION $1.000.000
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.500.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $2.500.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombla y en el exterior son:

PO I ; ,NUMERO DE CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 4370813281

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

c¢) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

c.C. C.E. Tl







| - & &gy@r e
Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anieriormente, que he venido desarroliando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:
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FIRMA DéL FUNCIONARIO O CONTRATISTA " CIUDAD Y FECHA d

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






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

G S , VERSION 00—
k: COACHA PROCESO: Gerencia del talento humano
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 25 de SEPTIEMBRE de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO , identificado(a) con cedula No.
52.198.249 de BOGOTA, interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de:
AUXILIAR DE ENFERMERIA, manifiesto haber recibido la informacion correspondiente

por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

i, Atentamente,

pe

B p/ér/ (ot r% /@W [ 2

C. 52.198.249

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

La tltima versién de cada documento sera la (ica valida para su utilizacion y estard disponible en cl Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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FORMATO DE INDEMNIDAD

EMPRESA SCCIAL DEL £STADO CODIGO JUR FTO 02
4 REG;%%%Z?LUD PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 25 de_Setiembre de 2024 _
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO, identificado (a) con Cedula de ciudadania
No. 52.198.249 de BOGOTA , por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERQ: 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
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTOQ: Que me comprometo a no iniciar la e¢jecucién 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 ocasion de la prestacién 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,

7 -
QZ%? ﬂr(ﬂ/g @?ﬁ/ é? =

C.C. No. 52.198.249 de BOGOTA

La titima version de cada documento serd la inica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versidn desactualizada.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
OE COLOMBIA

JIGILADO

Medeliin, 16 de october de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO identificado(a) con cedula de ciudadania 52198249 registra en nuestra base de

datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/10/2024 Fecha fin cobertura: 31/12/2024

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLI'NICAS,'CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATOR|O CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO -SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAC!ON TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO GLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS:; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: ] ‘
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE

EN'LABORATORIO GCLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNAGION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPGION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

null

Direccion IP: 38.52.157.29, 192.230.104.7, 172,16.42.57



Atentamente,

bnes 'y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA:SURAMERICANA SA asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién coptenida en.este certificado-puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado kon ta informacion registrada en la base de datos el: 16/10/2024 1.12.PM

Direccion [P: 38.52,157.29,1192.230.104.7, 172.16.42.57
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e FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
REGIONDESALUD CODIGO SSO_FTO_01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL SURA
DATOSDEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO
N.? Documento: 52198249
Fecha de Nacimiento: 24/06/1977
Direccion: CLLL71 A#17G 31
Teléfono. Fijo—Celular: 3125814250
E-mail: CLAMAGONZALEZ24@GMAIL.COM
EPS: NUEVA EPS
AFP: COLPENSIONES

Firma Contratista: G,éc’dz G/Z 4 6c; /2% 42 .

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacién y de igual forma es de cardcter 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 Gltima version de cada documento serd la dnica valida para su utilizacion y-estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede sef una version desactualizada
Pagina 1 de |
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

SRS SOUIRL D8 ERTALG

ﬁ:ssfgk féeﬂiuw ~ CODIGO TH_FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 25 SEPTIEMBRE -2024

Sefiores:

FUSDESA FUNDACION DE SOCORRISTAS Y DESARROLLO

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

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

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

sobre la idoneidad de mi titulo como:

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente; ”

Fima@éﬁ/&”%féé éﬁ’@féz @

N° Documento 52.198.249

Tarjeta Profesional N° 52.198.249
Direccién de contacto SAN MATEQO
Teléfono 3125814250

Laltima version de cada documeénto serd Iainica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION CONTRATISTAS

£ *%SN 6@»2@;& (L ESTALG

S tﬁs:wn CODIGO - JUR_FTO 20
o - PROCESO: Gerencia del talentohumano, Juridica VERSION 00
o : ‘ , VIGENCIA 5/07/2022

COlV,[PROMISO DE CONFH)ENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION
CON TRATISTAS DE LAESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo CLAUDIA;MARCELA GONZALEZ BRAVO identiﬁcado (a) con cédula de ciudadania mimero

52.198.249 , e)ipedida en BOGOTA, en mi condicién decon{ratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aphcatlvos y herramientas del sistema de
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condlcxones 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 i11f§rvengan en la recoleccic’m, almacenamiento, 1fso, divulgacién y control de estos datos
estan ob]igadas,:‘en todo tiempo, a garantizar la reserva de la §1nisma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios

magnéticos o en‘f"cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién:

'La informacién shministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de
las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacién de la informacion, tiene por objeto sefialar y
especiﬁcérlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el cbntratista respecto del acceso, consulta y
uso de la informacién confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que

conozca o cause ‘con ocasion de] desatrollo de mis actividades: contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del superv1sor y/o directivas de la Entldad También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecldos a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compllar sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar interceptar, modificar, almacenar,
rephcar complementar o crear bases de datos con la 1nformac10n confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién conﬁdencml de forma que pudiere causar perJu1c1o directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo

Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me

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

La tiltima versién de cada documemo ser la Unica vilida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de ta Empresa Soclal del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 4




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

EEERESA SO5UL DB EVTALY
o b b

4 SONDESA 5 CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION | 00
e i VIGENCIA 5/07/2022

los témﬁnos pactados. CLAUSULA QIiINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas conteni(ios en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
‘toda vez que son catalogados como datojs sensibles con carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
est4 sujeto a la ley y normatividad aplicéble a la informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento prlfvado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de 14 informacién: Como conftratista de ]a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

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

actividades correspondientes e implc%':mentaci(’)n de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contraseffa: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La mi;sma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningan 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, cbmo usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y iseguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable d;: todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de ereacion del usuario (segéﬁn aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver icuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendrd

nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de infprmacién. Solo podra rebroducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir cpn la funcion publica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que|tengan necesidad de conjocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad pablica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deber enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Coimo usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicati\;o proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este filtimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites pexf‘mitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y heframientas (ver cuadro arifexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presiente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tiltima version de cada documento-serd Ja Ginica vélida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de Ja Empresa-Social del Estado Regién de Salud Soacha evite-copias de este documento.ya que puede
‘ ser-una version desactualizada. )
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COMPROMISO DE CONF IDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
A e sota e psTaoe , DE LA INF ORMACION CONTRATISTAS
e % o LG s’%’ﬁgf: ub CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
' VIGENCIA 5/07/2022

Constltumonales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
'dlspuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas ‘hormas que las modifiquen, :yak(kifi‘(;:i'(‘)nen 0 derogﬁen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momerji:o y sin previo aviso, el cumplifhiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informaciéxi. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE ’CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El préSente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con’cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd continta, permanente y no venceré por la

terminacion del contrato

_APLICATIVOSY HERRANIIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
" “SALUD SOACHA

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

La tltima version de cada documerito serd a tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salid Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION _
_ DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

s s SO 0L ESTARS
REGIONDESAID

} i e e

T TUS0ACHA

PROCESO: qerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, al 25 de septiembre de 2024 _

ol & Q//‘/x,? (7 [E.

Firma y huella

SltsXr<250

Celular No.

Correo institucional.

La tiltima versién de cada documento-serft la {inica valida para su utilizacién y estara d

ser una version desactualizada.

sponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

Pagina4 de 4



EMPRESA SOTIAL DELESTADO
REGION DE SALUD

SOACHA

FORMATO BE INHABILIDADES

Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH FTO 56
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, 25 de Septiembre de 2024.

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo CLAUDIA MARCELA GONZALES BRAVO con C.C.52.198.249 expedida en, declaro

bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhbbilidades e incompatibilidades de conformidad don 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 ptblico, caducidad, destitucién, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier ofra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

o, Atentamente,

RC ARV N YN

C.C. 52.198.249

La uitima version de cada documento sera la {inica valida para su utilizacién y estar4 disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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Nit'900994611-1
Direccion:CRA 45 A #94 -47
Tel: 6945840 - 6942006
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

INGRESO
Tipo certificacién: Ingreso ® Periddico . Retiro ‘:-»:' Post incapacidad Caso ocupacional r‘;;}
Control O Reubicacion - Ingreso al SVE : Trabajo en alturas *
Fecha: 25/07/2024 11:30-46 Empresa : Particular
Nombre CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad :52198249

3 o

DICA LABORAL CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

. HEMOCLASIFICACION

a. 5. 16.
7. 8. 9, T

Apto para el cargo

ESTILOS DE VIDA SALUDABES
HIGIENEN POSTURAL

PAUSAS ACTIVAS
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

USO DE LENTES SEGUN RECOMENDACION POR OPTOMETRIA
CONTROL DE PESO

CONTROL POR NUTRICION

NINGUNA

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

VISIWAL (5D AUDITIVO (3 RESPIRATORIO ) CARDIOVASCULAR (% PSICOSOCIAL ERGONOMICO (3 QTROS %

REMISION SO NO & | ARL SE I NO <y | EPS

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposa en nuestra IPS

i
i

LM

U Oscar Ganzalo Mabrist Cestro b

Medico Especiptata on sakud Ocupacionst T dor: CLAUD . .
R4 383980 Lic Ocupacionsl (537416 rabajador: CLAUDIA MARCELA<GONZALEZ BRAVO CC 52918243 Captura Biométrica
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccién :CRA45 A f 94 -47 Teléfono: 6945840-6942006
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NIT. 362.290-2
Carrera 7 No. 16-52 « Teléfono: 200 0546 » Celular; 301 349 4298

E-mail: opajfahoo.com » Soacha (Cund.)
Nombre: 42/4—0&/* @A %A/ W .

Fecha: e F o2y "CC.# 12498, 24

Agudeza Visual (Vision lejana)  Sin Correccion ~ Agudeza Visual (Visual Préxima)

oD: Q// Fo2 oD:  fzor

Ol: b0/ ® -2 Ol: Qoo

ro:  fo) -z A0 Qoo
R Optica

ESF CIL EJE Agudeza Visual (VL) Agudeza Visual (VP)

op: =i -2 27 fobs 2104
o —OP —%02 jLo°  %0)oo O 57
AO: 20/ 1o o @S

Add: 4 DoD DP: 42/64 ——=
OD:

Keratometria:

Estereopsis:
Vision Cromatica:
Motilidad Ocular
Campo Visual:
Fondo de Ojo:

Observaciones: /;b@
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La REPOBLICA DE COLOMILA
Y({‘ZN BU NOMBRE

IS o SEERECY 8 g
i1 If‘:a E W i

o FUNDACION DE SOUORRIST RS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMARO

Aprobada por el Ministerio De salud, Acuerdo Efecutivo N° 31 def 12 de Febrero de 1999 v Licendia de Funclonarniento
N°® 1330 dei 22 de Abril de 1999, Emanada de Ia Secretaria de Educacién do Bogotd, D.C.
Actualizacién del Programa Acuerdo N° 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido par la Comisién Intersectorial
Para El Telento Humano En Salud, Reglstro Programa M° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,

CONFIERE &
CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO

C.C 52.198.249 DE BOGOTA D.C
EL CERTIFICADO DE

T TRTT Y I Wy A I o W R TRy Sy sl
N LAY LM e, 8 R ’L,x}xzigi? FaN i A

Vo K\ POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE :

98

1z FUSDESA &}

4" Qb B T Y WwF“~v grﬁwﬁ!r
R EN CNFERMERIA

DURACION 1800 HORAS @

RANCY GALINDO GOMEZ
SEGRETARIA ACADEMICA

Dado en Bogotd, D.C. a los 04 Dias ael Mes de Julio de 2014
Anotado en el Folio 13685 Del libra 0& del Reqistro de FUSDESA,

e,
i
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LA REPURLICA DE COLOMBIA
Y EN U NOMBRE

TFUSDESA”
TUNDACION DE SOCORKISTAS DESARROLLO Y ACCION

HDUCACION PARA £L TRARAJO Y EL DESARROLLO HURANO

Aprrishisdo por el Minlsterto de Salud, Acuerdo Efecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999
y Licenca Funclonamlento N* 1330 el 22 de Alml de 1999, Emanada de |a Secretarfa de Educacién de Bogots, 0,G,
Actunlirncton del programa Actiordo N* 164 del 18 de Marzo de 20 10, Emitido por Ja Comislén Intersectorini
Parn 11 Talento Humano in Satud; Reglstro Programa N°® 15- 096 del 20 de Agosto de 2010,
Lmanads do ta Secretarfa de Educacién de Bogotd, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 031,
ACTA INDIVIDUAL N° 13686

: En Bogota D.C. a los 04 dias del Mes de Julio del afio 2014,

; CLAUDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 52,198.249 De Bogotd D.C
Cursd y Culmino Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 13686 del Libro 06 del Registro de FUSDESA.
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4% DIRECTOR k& ‘
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NANGY GALINDO QOMEZ
SECRETARIA ACADEMICA
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Resultodo Geueral - 2024-09-25-8: 1718 PM

cC 52198249 CLAUIDIA MARCELA GONZALEZ BRAVO Vigente Ver

e conformidad con los articules 100 v 101 del Decrete Ley 2106 de 2019, una ver revisadas las bases de datos dol Reglstre Onice Nacienal
de Talenlo Humano en Satud se constatd que ef (18] seftor{ o) CLAUDIA MARCELA GONIALEY BRAVO identificadola) con CC 521087249
registra La siguiente informacion

2OUR4-09-255 1218 P

Informacitn Académica

AUX Local Auxillar de 2014-08-28 9269 - DTS SECRETARTA DISTRITAL
B enfermeria , - DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social Bl talente humano en salud puede continuar ajercendo su profesién u ocupacion del drea de la
salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
{Resolucion de autorizactén de ejercicio en todo el territorio nadional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de
Saludd, y segin la profesidn, tarjeta profesional, matricula profesional, ete.y, Registro Unico Nacional del Talefite Humano en
Salud {ReTHUSY, :
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

L |

:i:;'J;:;%,5:::*;x"i;*:;z;;1k,d CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribidé con el(la) sefior{a)
GONZALEZ BRAVO CLAUDIA MARCELA ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 52,198,249 el
Contrato (s} de Prestacidn de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 5034 de 2022

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMC TECNICO DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 515,644,232

FECHA DE INICIO 13/04/2022

FECHA DE TERMINACION 31/01/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfermerfa} acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerde a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demds normas concordantes.2). Realizar actividades de informacién, educacién, comunicacidn,
encaminadag a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la smalud a nivel individual, familiar y
comunitaria.3). Registrar en la historia clinica la informacién de la intervencidn al paciente, plan de cuidados
de enfermeria, simultdnea o inmediatamente después de &su realizacidn, con Integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (légica, clara, completa) y demds criterios que defina el Ministerio de Salud v Proteccidn
Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion  1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucién del paciente.4). Apoyar la elaboracidn, actualizacidn de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse a los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado
en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.5) Apoyar el proceso de alta
temprana, fortaleciendo conocimientos del paciente y la familia en la promocién de hébitos saludables, autocuidado
¥y cuidados especificos de acuerdo a tratamiento y recomendaciones médicas, dejando registro escrito en la historia
clinica y /o documentos destinados por la institucidn. 6) Otras actividades propias del perfil gue fortalezcan el
desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existidé relacidn laboral entre el (la) contratista y 1la
Subred 8Sur, dada 1la naturaleza del contrato de prestacidn de pervicios de apoyo a la
gestidn,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracidn piblica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado{a), & los un{l) dias del mes de Febrero de
2023.

Cordialmente,

O~

Directora Operativa — Direccién de Contr. i6
atacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

samerwens o | CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE CO-OPS-FT.22 V1
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

La presente certificacidén se expide con firma mecédnica autorizada mediante resolucién de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

S

P

Si la informacidn registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: 1ds8goblOw
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http:/isiasur.subredsur.gov.cofvalidarCert
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cddiga postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (6017300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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