Tunja,

PROPUESTA DE PRESTAC;()N DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE
APOYO A LA AUDITORIA DE PROCESOS PRIORITARIOS PARA LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA.

Presentado a:
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

1. PROPUESTA

PRESTACION DE SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE APOYO A LA AUDITORIA DE
PROCESOS PRIORITARIOS PARA LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA.

2. Valor de la propuesta:

El valor mensual de la propuesta es de CUATRO MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y
SIETE MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS M/CTE ($4.957.863,00).

3. Plazo de ejecucién:
A partir de la suscripcion del acta de inicio hasta el 30 de junio de 2025.
4. Vigencia de la propuesta:
La vigencia de la presente propuesta, con todas sus condiciones técnicas y econdmicas, se extiende

por treinta (30) dias calendario a partir de su presentacion.

Cordialmente,

V-

DRIGUEZ CRUZ
CC 79.759.025 BTA
Tel. 3313939529



[ Cédigo: TH-F-45 | ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA )

Versién: 12 [ VERIFICACION REQUISITOS HOJA DE VIDA Y

.

Fecha: 20/05/2024

Nombre del Aspirante: ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ

Numero documento de 79759025

{Nimero de teléfono: 3133939529

Oficio al que aspira:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA LA GESTION DE PRO!
CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA INSTITUCIONAL Y GUIAS DE PRACTICAS CLINICA

ICESOS PRIORITARIOS Y APOYO A LA AUDITORIA DEL

MODALIDAD DE VINCULACION

SERVIDOR PUBLICO [ TRABAJADOR EN MISION

!

CPS

| * OTRO

HOJA DE VIDA FORMATO DAFP (Segun circular externa
conjunta 004 de 2003 del DAFP y el Archivo General de la Nacion)

HOJA DE VIDA FORMATO SIGEP (contratistas) X
FORMATO Unico Declaracién Juramentada De Bienes y Rentas
(Circular externa 002 de 2014 del DAFP)
DECLARACION DE BIENES Y RENTAS Y REGISTRO DE
CONFLICTOS DE INTERES (Ley 2013 de 2019) (contratistas y X
personal de planta segun el cargo)
Formato Declaracion situacional de conflicto de intereses servidor
publico o contratista. TH-F-67
Formato de dedlaracion de intereses particulares de personal en
mision. TH-F-92
Fotocopia de Cédula AL 150% X
Pasaporte (solo aplica para extranjeros)
Cetificado de Situacion Militar menores de 50 afios (Ley 1780 de X ’
2016 y los articulos 11 y 42 de Ley 1861 de 2017)
Consulta de Antecedentes:
1. Judiciales
2. Fiscales
3. Disciplinarios X
4. Medidas correctivas
Teniendo en cuenta que ninguna persona esta obligada a presentar
este documento, la institucién debe consultar en linea dichos
antecedentes
Certificado REDAM (registro de deudores alimentarios morosos)
Consulta lista de vinculantes (OUNU, OFAC) :
Formato de consentimiento informado consulta Inhabilidades
Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios ( Ley 1918
de 2018).TH-F-57.
Consuita de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra
menores de 18 afios ( Ley 1918 de 2018). .
Formato de autorizacion para el tratamiento y la proteccion de X
datos personales del colaborador.
Consulta de Antecedentes Profesionales (Abogado, Administrador
de Empresas, Contador, Ingeniero Industrial, Trabajador Social , X
médico, enfermera profesional y demas).
Registro Unico Tributario RUT (Este documento es requerido en
caso de ser contratado directamente por la Institucién, teniendo en T x
cuenta que para contratar con el estado es indispensabie este -
soporte). ~
Certificado de Afiliacion a Salud y Pensién vigentes X
Certiﬁcacién Bancaria X
Carnet de vacunas (segiin manual de Bioseguridad ). Cdigo SST- X
m- 03 - V 009.
Titulaciones de hepatitis B y varicela X
Consentimiento de autorizacidn para aseguramiento e informacion X
de la ARL. R
Examen Medico Ocupacional para el cargo (Segln tipo de X
contratacion y cargo al que aspira). .
Examen Medico Ocupacional casos especificos . Nota; Para el

- |exémen Médico Ocupacional para cargos especificos, remitirse a
profesiograma institucional. -
SOPORTES DE EDUCACION FORMAL (Asistencial,
Administrativo y Mantenimiento)
Titulo Bachiller Y/o Acta de Grado (No aplica para profesionales) .
Titulo de técnico y Acta de grado
Titulo de tecnologo y Acta de grado
Titulo Profesional y Acta de grado X




Convalidacién de Titulo Profesional (Para Estudios Realizados en el
Exterior)

Titulo Especialista y Acta de grado

+itulo y acta de grado de maestria, doctorado o posdoctorado

Convalidacién deTitulo Especialista (Para Estudios Realizados en el
Exterior)

Tarjeta profesional

RETHUS (Registre Unijco de Talento Humano en Salud)

Resolucién-para e}'ercer (Graduados Hasta el 2016)

Poliza de seguro de responsabilidad civil profesional ( profesionales
en medicina).

SOPORTES DE EDUCACION NO FORMAL (ASIStenCIaI
Administrativo y Mantenimiento)

Relacionar Cursos / Talleres / Congresos / Diplomados

Certificado curso de Atencién a Victimas de Violencia Sexual.

SOPORTES DE FORMACION PERSONAL ASISTENCIAL

Curso de sopo‘rte vital (BLS, ACLS, NALS, PALS, ATLS, ALSO) de
acuerdo al petfil y segun normatividad vigente o necesidades de
Seguridad de Paciente.

Certificado curso Atencion a las Victimas de Ataques con Agentes
Quimicos,

Certificado curso Manejo del Duelo.

Certificado curso Toma de Muestra de Laboratorio Clinico.

Certificado curso cuidado del Donante (Medicos) Avalados por El
Instituto Nacional De Salud.

Soporte de entrenamiento en MMC (METODO MADRE CANGURO)
SOLO APLICA PARA MEDICO ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA.

Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (point of
care Testing-POCT) Terapeutas Respiratorias.

SOPORTES DE FORMACION PERSONAL MANTENIMIENTO

" |Certificado Curso trabajo seguro en alturas.

SOPORTES DE FORMACION PERSONAL RADIOLOGIA

Certificado de Curso de Proteccién Radioldgica.

SOPORTES DE FORMACION BACTERIOLOGO

Diplomado en Medicina Transfusional e Inmunohematologia con
certificacién de 120 horas.

SOPORTES ESPECIFICOS PARA CONDUCTOR Y
CONDUCTOR DE AMBULANCIA Y MENSAJERO

Pase de Conduccién C2 (Conductor Ambulancia).

Pase de Conduccion A2.(Mensajero). .

Consulta inscripcién en el RUNT y Estado de Cuenta sobre las
Multas y Sanciones por-Infracciones de Trénsito SIMIT.

Certificado Curso de Mecanica Basica.

Certificado Curso de Primeros Auxilios.

Examen psicosensométricos (Visiometria, Audiometria, Examen de
Coordinacién Motriz, Exdmen de psicologia) y Examen médico.

Pruebas teorica y practica.

SOPORTES DE EXPERIENCIA (Solo si 1a tiene)

Copia de Certificaciones Laborales las cuales deben cumplir los
siguientes requisitos:

* Debe ser expedida en papel membreteado

* Debe registrar su nombre y nimero de identificacién

* Debe describir el cargo desempeiiado y funciones realizadas

* Debe especificar tiempo laborado o minimo registrar fecha de

* Debe estar debidamente firmada

* Debe registrar nombre del jefe inmediato, teléfonos y direccion de

Revisé. Magda Constanza Hurtado Varga »

Profesional universitario T.H

- Verificd. Candy Samanta Rodriguez Castill G
Coordinadora de Actividades de Talento Humano

Verificé. Adriana Lucia Pacheco Merchan

Profesional Especializado de Salud y Seguridad en el Trabajo

* Deben estar organizados del empleo ma’s n!ﬁvo al mas antiguo.

Nuevo - Actualiizacién

Revisién de hoja de vida MOTA: Verificada la Hoja de vida el
13/01/24 se puede evidenciar que CUMPLE con los requisitos de
babilitacion.

Items correspondientes a vacunas y examenes medico ocupacionales y psicosensometricos, cLrso de alturas (segun petfil)




*

FORMATO UNICO

d%s ENTIDAD RECEPTORA
Vad HOJA DE VIDA
CF Persona Natural
Uetody Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Rodriguez Cruz Alexander
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
c.C. ce. O pas O No. zorse00s FO M| cow (R) EXTRANJERO O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 1E 78 54 casa
FECHA o | 13|mes | os|avo | 1977 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOYACA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO TUNJA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3939529 EMAIL  arc2255@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° I 2° I 3° | 4° | 5° 6° I 7° | 8° I g° 10° 16 MES I 12 ‘ ANO I 1996

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 NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
si NO MES ARO
COSTORADO 2 N ESPECIALIZACION EN AUDITORIA DE " 2000
SALUD
PREGRADO 8 06 2006 14560
PREGRADO 8 X ENFERMERIA SUPERIOR 06 2006 14560

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIJENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PaiS
HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA CHIQUINQUIRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133939529 Dia | 01 | mes| 00 | amo| 2023 Dia | 31 | mes| 12 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR Y AUDITOR MEDICO AREA AUDITORIA CARRERA 13 18 40
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO X COLOMBIA
SAN RAFAEL DE TUNJA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 | mes| 03 | aio]| 202 pia | 31 | mes| 12 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUDITORIA MEDICA DE CALIDAD ADMINISTRATIVA - CALIDAD CARRERA 11 27 27
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA VENTAQUEMADA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | mes| o2 | o] 202 Dia | 31 | mes| 12 | ano [ 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 5235
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA VENTAQUEMADA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | mes| o1 [ amo] 2021 pia | 31 | mes| 12 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 4 317
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PriVADA | Pals
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA VENTAQUEMADA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | mes| o1 [ ano] 2001 pa| 31 | mes] 03 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 43 17




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRvADA | Pals
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes| 11 | amo| 2020 pia | 31 | mes| 12 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 4317
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes| 05 | aio| 2020 pia | 31 [ sMes| 10 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 4 3 17
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA VENTAQUEMADA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 08 | Mes| o1 | ado| 2020 Dia | 30 | Mes| 04 | ado | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 4317
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
ALCALDIA DE VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA VENTAQUEMADA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | mes| 10 | 40| 2019 Dia | 31 | Mes| 12 | 4o | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CALLE 43 17
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
GESTION Y SALUD M COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7433205 Dia | o1 | mes| 03 | aso| 2016 Dia | 31 | Mes| 12 | amo | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
AUDITOR AREA AUDITORIA CARRERA 1F 40 149 OFICINA 421




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SOLSALUD EPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7402023 pia | 01 | tes| 05 | ano| 2012 pia | 07 | es| oo | ano | 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE PYP/EPIDEMIOLOGIA AREA DE EPIDEMIOLOGIA CARRERA 9 20 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
CENTRO DE SALUD VENTAQUEMADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA VENTAQUEMADA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7406002 pia | o1 | Mes| 02 | Amo| 2012 pia | 31 | aes| 12 | ano | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA AUDITORIA CARRERA 5 2 35
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
VISION INTEGRAL DE SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7409664 pia | 11 | tes| ot | amo| 2012 pia | 31 | tes| 12 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA AUDITORIA CALLE 20 10 61
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SOLSALUD EPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7402023 Dia | 26 | tes| o1 | aso | 2010 pia | 11 | ses| o7 | ano | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE PYP/EPIDEMIOLOGIA AREA DE EPIDEMIOLOGIA CARRERA 9 20 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
PROMOVIENDO CTA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3681103 pia | o1 | Mes| o5 | aio] 2000 | pia| 25 [ mes| o1 | a0 | 2010
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE PYP ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CALLE 22927




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SOLUCIONES CNT X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICU ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7446072 Dia | o1 | Mes| ot | amo| 2009 Dia | 30 | Mes| 04 | ado | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE PYP ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CARRERA 12 18 33
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Pia: ] }Mes: I kr‘ao: | Dia: | l Mes: I I Aho: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ~
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 9
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 6 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 5




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento TUNSA QW@%JV S

q FIRMA DEY SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTS A LOS MENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. 6%“’[
At Comvo /25 o Heobbieoe .

{

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

. LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 013000917770 PAGINA WEB: www . funcionpublica.gov.co



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

ue v (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2025-01-10 06:20
Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 79759025
Lugar de nacimiento
anis COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento BOYACA Municipio TUNJA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN RAFAEL DE TUNJA

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOYACA Municipio TUNJA

.Direccién ["Carrera 11 No. 27-27"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que

presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

' De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$35.000.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$35.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pafs)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $8.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
. Tipo de bien Pals Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
CREDITO $32.000.000,00

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

.En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucién

Organo

Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacion,
sociedad o asociacion

Tipo

Calidad de socio

Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si

No

X

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

Detalle de las actividades

Forma participacion

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los

intereses de mi cényuge o comparfiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo cdnyuge o comparfiero(a) permanente: Si

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeifio:

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

No

X

Si No

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

)

Tipo documento

Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si Noj| X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umsgt% de Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad iaentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
.junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con

animo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No| X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin dénimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSICNES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o . .
encargo fiduciario Calidad Valor Pals
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

.> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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‘E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA r‘@% p‘ﬁ“"

A HOSP'!_:\,;@L
CODIGO. TH-F-109 AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO YUSODE | >-'a.Kaf=<!
‘ DATOS PERSONALES
Version: 01 0s o Fecha: 19/06/2024

De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de - 2012 'y el Decreto 1074 de  2015.

Blewa & &:éwmm} Cruy» , identificado con cedula de ciudadania
numero Yaxgaozs , en calidad de Titular o padre, representante ylo tutor legal del
menor. identificado con autorizo

libre, expresa e mequuvocamente alLa E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA,
para que realice |a recoleccion y tratamiento de los datos personales que suministro de manera veraz
y completa, los cuales seran utilizados dentro del cumplimiento de la mision institucional como
prestador de servicios de salud, y en el cumplimiento de las deméas funciones administrativas,
constitucionales y legales de la Entidad.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos suministrados se
realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en la pagina
web de la entidad https://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la posibilidad que tema de no efectuar la
autorizacion en aqueIIa informacion considerada sensible.

Manifiesto que, como titular de la informacion, fui informado de los derechos con que cuento como
titular de la informacion, especialmente a conocer, actualizar y rectificar mi informacion personal,
revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales podré ejercer a través de los canales
presenciales, 0 a el correo electronico: habeasdata(a)hospltaIsanrafaeltunla gov.co , Linea gratuita
nacional: 018000918731 ‘

o

Se suscribe en laciudadde _Tv ™y eldia__ 12 de _Xve~o de202x

Firma: ﬂf74/“; ¥'

Nombre: _ Alesermclin ?—QLW.«L\,U, Cyor
Cédula: 2AXY5402x







2"?“‘7”:}(""‘%“

R
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APELLIOOS Y HOMBRES

RODRIGUEZ CRUZ
ALEXANDER
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2008 2018 2028
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INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:04:25 PM horas del 27/11/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79759025
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ CRUZ ALEXANDER

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el

documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en
el ordenamiento constitucional.

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

Direccion: Avenida Cl Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,

‘z\ Bogola D.C.
£

Atencion administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencién al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910
12

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

é’”% Presidencia de e A‘A % Ministerio de 7@ Portal Unico de GOV.CO
AR LU
la Republica Defensa Nacional Contratacion

-




@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

' Que a la fecha, 10/01/2025 06:38:23 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania No. 79759025 .

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 validacion No. 107880743 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del
presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/

consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es
valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

E Imprimir |

( Q Nueva Busqueda ‘

4

Policia Nacionai de Colombia COLOMBIA

VIDA
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\/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

15:39:13
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 258755138

Bogota DC, 26 de noviembre 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) seiior(a) ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79759025:

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 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

OTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/lwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATISSNNN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
| inaa aratuita N1R’NNNA1INIA1H- cusiasnraciiraduria aov co




CONTRALORIA

GENERAL Ok 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 Responsablcs Fiscales 'SIBOR', hoy martes 26 de
noviembre de 2024, a las 15:37:15, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 79759025
Cadigo de Verificacion 79759025241126153715

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los cfcctos Icgales.

I

e e e e R

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB







13/1/25, 2:11 pm main.un.org/securitycouncil/sites/defauIt/fi|es/en_a||_21 july.html

United Nations Security Council Consolidated List

Generated on: 21 July 2023

"Generated on refers to the date on which the user accessed the list and not the last date of substantive update to
. the list. Information on the substantive list updates are provided on the Council / Committee’s website."

Qlomposition of the List

The list consists of the two sections specified below:
A. Individuals
B. Entities and other groups

Information about de-listing may be found at:
https://www.un.org/securitycouncil/ombudsperson(for res. 1267)
https://www.un.org/securitycouncil/sanctions/delisting(for other Committees)
https://www.un.org/securitycouncil/content/2231/list(for res. 2231)

A. Individuals

.(Pi'033 Name: 1: RI 2: WON HO 3: 4: na ,
Title: na Designation: DPRK Ministry of State Security Official DOB: 17 Jul. 1964 POB: na Good quality
a.K.a.: na Low quality a.k.a.: na Nationality: Democratic People's Republic of Korea Passport no:
381310014 National identification no: na Address: na Listed on: 30 Nov. 2016 Other information: Ri Won
Ho is a DPRK Ministry of Staté Security Official stationed in Syria supporting KOMID.

KPi.037 Name: 1: CHANG 2: CHANG HA 3: 4: na

Title: na Designation: President of the Second Academy of Natural Sciences (SANS) DOB: 10 Jan. 1964 POB:
na Good quality a.k.a.: Jang Chang Ha Low quality a.k.a.: na Nationality: Democratic People's Republic of
Korea Passport no: na National identification no: na Address: na Listed on: 30 Nov. 2016 Other
information:

KPi.038 Name: 1: CHO 2: CHUN RYONG 3: 4: na ' :

Title: na Designation: Chairman of the Second Economic Committee (SEC) DOB: 4 Apr. 1960 POB: na Good
quality a.k.a.: Jo Chun Ryong Low quality a.k.a.: na Nationality: Democratic People's Republic of

Korea Passport no: na National identification no: na Address: na Listed on: 30 Nov. 2016 Other
information: '

https://main.un.org/securitycouncil/sites/default/files/en_all_21july.html 1/182




13/1/25, 2:11 p.m.

Sanctions List Search

Sanctions List Search

Specially Designated Nationals and Blocked Persons list ("SDN List") and all other sanctions lists administered by OFAC, including the Foreign Sanctions Evaders List, the Non-SDN Iran

Sanctions Act List, the Sectoral Sanctions ldentifications List, the List of Foreign Financial Institutions Subject to Correspondent Account or Payable-Through Account Sanctions and the Non-SDN

Palestinian Legislative Council List. Given the number of lists that now reside in the Sanctions List Search tool, it is strongly fecommended that users pay close attention to the program codes
associated with each retumed record. These program codes indicate how a true hit on a returned value should be treated. The Sanctions List Search tool uses approximate string matching to
identify possible matches between word or character strings as entered into Sanctions List Search, and any name or name component as it appears on the SDN List and/or the various other

sanctions lists. Sanctions List Search has a slider-bar that may be used to set a threshold (i.e., a ¢tonfidence rating) for the closeness of any potential match returned as a result of a user's search.
Sanctions List Search will detect certain misspellings or other incorrectly entered text, and will return near, or proximate, matches, based on the confidence rating set by the user via the slider-bar,

OFAC does not provide recommendations with regard to the appropriateness of any specific confidence rating. Sanctions List Search is one too! offered to assist users in utilizing the SDN List
and/or the various other sanctions lists; use of Sanctions List Search is not a substitute for undertaking apgropriate due diligence. The use of Sanctions List Search does not limit any criminal or
civil liability for any act undertaken as a result of, or in reliance on, such use.

Sanctions List Search: Rules for use

‘Download the SDN List

Visit The OFAC Website

Download the Consolidated Non-SDN List Program Code Key
‘Lookup 8
‘ Type: All v Address:
Name: ALEXANDER RODRIGUEZ CRU: City:
ID # / Digital Currency Address: 79759025  State/Province:*
Program: All N Country: All v
561-Related . List: All o
BALKANS
BALKANS-E0O14033 v
Minimum Name Score: ] o001 L Search ] [ Reset
Lookup Results: 0 Found &)
Name Address Type Program(s} List . ScorevY

. Your search has not returned any results.

* U.S. states are abbreviated on the SDN and Non-SDN lists. To search for a specific U.S. state, pleése use the two letter U.S. Postal Seryice abbreviation.

https://sanctionssearch.ofac.treas.gov

SDN List last updated on: 1/13/2025 10:05:17 AM

Non-SDN List last updated on: 1/10/2025 9:51:46 AM

n






Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion

4. Numero de formulario

14898559775

148985597

5. NGimero de ldentificacién Tributaria (N1T) 6. DV | 12. Direccion seccional

1 14. Buzén electronico

41. Direccion principal
CL76 A 4 03 AP 101 BRR PORTAL DE CANAPRO
arc2255@hotmail.com

42. Correo electronico

43. Codigo postat 44, Teléfono 1

79759025 Impuestos y Aduanas de Tunja _2 0 {l
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacion - 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79759025 | |
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento T Tso Ciudbd/m;icipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segunda apellido 33. Primer nombre - B 34_\,.. 0s nombres
RODRIGUEZ CRUZ ALEXANDER
azon social T ’
36. Nombre comercial o 37. Sigiaw
_t

'lBiCAClUN
38. Pais 39. Departamento T T 40. Ciudad/Muricipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5 | Tunja 001

31339395 2 945 Teléfono?2

CLASIFICACION
Activiaad aconémica Ocupacién
Actividad principal Ac;;idad scsunua:lr o Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiao 48. Fecha inicio activicad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
869220060721 I . | | | |2 2 2 4] | |

asponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 8 9 10 M 12
53.Cédi9015 12 2| l l l _L_L ! | | '

-4

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

, Impto. renta y compl. régimen ordinar
2- Obligado a cumplir deberes formales a

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 L] 10
l i ! l l l ‘ 1 t l 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo l57 Modo l l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] l I ‘ l [58. cPC l |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinid: y en cor ia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos D NO E 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2023 -02-24709:14:04 ]

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripaion. actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segin el caso, Paragrafo del articuic 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta ia politica de
fratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

RODRIGUEZ CRUZ ALEXANDER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Carao




COLOMBIA d
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE



COLOMBIA | -
POVENCIA DI LA e
(@ VIDA ““Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES‘
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadaria numero 79759025, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 13 de enero de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina -



Firefox

1detl

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Alexander Rodriguez Cruz, identificado(a) con CC numero 79759025, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion;

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRD LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CEDULA DE CIUDADANIA 79759025 ALEXANDER RODRIGUEZ
CRUZ Desde 01/07/2020 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 79759025

Alexander Rodriguez Cruz

Titular

Titular

13/06/1977

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2011

Activo(a)

438 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

14/06/2012

No aplica

13/01/2025

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

about:blank

13/01/2025, 9:56 a. m.



CONSENTIMIENTO DE AUTORIZACION/INFORMACION PARA ARL

- En mi calidad como Contratista, me permito dar a conocer a la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, los siguientes
datos:

Yo, A\cxmé—w Fwo&w.\u@, (UMY , identificado con  cedula de ciudadania

. nimero_FAY§902% : , manifiesto que :
“SI_* NO Estoy afiliado a la ARL Porrhu &
SI_®X NO Deseo seguir afiliado a la ARL _ P2 s dy ca
Solicito ser afiliado por la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja a la ARL:
p°$\ IO\
Se suscribe en la ciudad de ___"Tonya ,eldia___ Vo de _Evieco de202¥%
Firma 7 ,M
Nombre floxPnpea LepAibOEL CRVZ
Cédula NN ITOT )







Este carné es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.,

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.
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%\ DRA ERIKA MILENA CASTELLANOS FAGUA

CONTACTOS
P 3118327977
23 \ emilena250@gmaill.com
Q o ey LABORATORIO CLiN|C0 Cra 1F # 40-149 Of. 310 Ed. Marca
=
73 y
RS

Business Center
NIT: 33378198-2

Tunja (Boyaca)
RESULTADO(S) LABORATORIO CLIiNICO

PACIENTE: ALEXANDER RODRIGUEZ o~ NUMERO IDENTIFICACION:  FECHA NACIMIENTO: EDAD: 45 afio(s) 7 mes(es) 5
CRUZ TIPO IDENTIFICACION: CC 79759025 13/06/1977 dia(s)
GENERO: Masculino INSTITUCION ADMINISTRADORA: PARTICULAR TIPO PLAN: Otro TIPO VINCULACION: No Apiica

DESCRIPCION FECHA INGRESO: 17/07/2023

FECHA RESULTADO: 18/01/2024

INMUNOANALISIS

LABORATORIO CLINICO: Varicela zoster, ANTICUERPOS Ig G (806247)

TECNICA: EIA

RESULTADO(S)
PARAMETRO VALOR VALOR(ES) REFERENCIA
Varicela Zoster Acs IgG 15.1.

<8 Negativo 9 -11: Dudoso >11: Positivo

FUNCIONARIO RESPONSABLE:

giﬂaw/@sk//wi

ERIKA MILENA CASTELLANOS FAGUA
Bacteriologia y Laboratorio Clinico
Registro Profesional: 1720/2011
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N Soft
ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ (Cédula ciudadanta: 79759025) o com




Nombres y apelfidos / Full name

Nimero de identificacion / 1D Nurber
7 9 7 5 9 0 2 5

Nimero de contacto (mdvil) / Phone number

: 3124351325
1D. 406049:3-5755-428F-34e3-490234377ch)
Dafos de Vacunacion / Vaceination detail
Fecha de aplicaclén
Edad Vacuna Dosis
Date of vaccination
Dia Mes Ario
Age Vaccine Doses
Day - Month Year
12 meses Fiebre amarilila Unica 27 11 2014
Sinrangods  INFLUENZA TRIVALENTE
i ADULTOS Anual 13 5 2020
Sin rango do COVID PFIZER Primera 8 9 2021
edad
Sin rango de COVID PAZER Segunda 28 9 2021
edad
Sin rango do D Adulto Tercera 22 1 2024
edad

E! Ministerio de Salud y Proteccién Social certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron exiraidos del Sistema delriformacion PAMWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital d e Vacuriacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

Pag.1de

Esquema de Vacunacidn

ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ

laboratorio

Laboratory

PFIZER
PFIZER

Serum

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacién / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pals nacimiento / Country of birth
13/06/1977 COLOMBIA
Cormen electronico/ e-mail
ipsmifarmacia@gmail.com
Nimero de Nombres y apellidos del
Lote IPS Vacunadora vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vacelnator

K50081  TUNJA ESE SANTIAGO CENTRO 1 |

V50220006 VENTAQUEMADSAAESE CENTRODE  \ynvAM SOFIA PORRAS VELA
FF8843 COMPANY MEDIQBOY O.C S.AS  JUAN CARLOS AVILA LOPEZ
FH8021 COMPANY MEDIQBOY O.C S.AS  JUAN GARLOS AVILA LOPEZ

2333q0128  EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.  SONIA PATRICIA QUINTANA

CENTRO DE SALUD DE MOTAVITA PUENTES

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifiesthat the informatién i n this
documentw a s extractedfrom PAIWEB, accordingt otheWide Program
ofinmunization- PAl (byits acronymi nspanish: ProgramaAmpliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the halder ofthis document has
received the doses of the vacdination schedude as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.



ASOCIACION DE SERVICIOS EN SALUD OCUPACIONAL S.A.S.
ASSOC S.A.S.

Transversal 9 Ho 28A 50 Bamo Maldonado Tunja, Boyaca - Colombia
Tel 7442001 - 7448510 Cel 317 5365009
Email assoc colombiaoncupacionaliamail com

CONCEPTO DE APTITUD
Paciente: ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ Identificacion: CC 79759025
Sexo: M Fecha de Nacimiento: 1977-06-13 Edad: 45A
Direccion CALLE76 AN 403 Teléfono: 3133939529

Empresa: PARTICULAR.
Empresa en mision: PARTICULAR.
Actividad econémica:

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA
Examen medico ocupacional de Ingreso Orden No.: 00180780 Fecha apertura: 20230223 09:03:14
Fecha cierre: 20230223 09:18:06
Realizado en: Tunja - Boyaca

irgo u Oficio:  AUDITOR DE CALIDAD
G

eMos constar que hemos realizado examen médico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la Resotucion 2346 de 2007 y la Resolucién 1918 de 2009, la custodia y reserva de fa historia clinica
ocupacional y, en general, los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraciinicas que alli reposen son estrictamente confidenciales y sera responsabilidad de nuestra institucion. Esta
eslard disponible para las fines legales pertinentes.

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (ENFASIS OSTEOMUSCULAR)

RECOMENDACIONES LABORALES MANEJO POR EPS HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
CONTROL MEDICO OCUPACIONAL MEDICINA GENERAL (CONTROL ACTIVIDAD FISICA FRECUENTE
ANUAL DE CIFRAS TENSIONALES) CONTROL DE PESO

HIGIENE POSTURAL NUTRICION

PAUSAS LABORALES

USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL SEGUN
EXPOSICION A RIESGOS

RESTRICCIONES LABORALES

CONCEPTO DE APTITUD:  SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

®
@:(%ermgs rerra b

Firma del medico especialista en Salud Ocupacional Firma del Paciente
Nombre: JULIE CATHERINE SIERRA ANGULO Tipoy No.ld:  CC 79759025
Especialidad:

Licencia S.0.: 1051 Registro No.:  8820-07



Republica de Cotombia
Ministerio de Educacion Nacional

La Universidad Pedagoégica y Tecnolégica de Colombia

Cresdiy modinate Decreee 265% Je 1953 ¢ Nay T die e d

Tentendo en cuenta ques - -~
\

vrander Budeigmes Gz

CCN? 79.759.025 de Santaie de Bogota D.C. DAY
Cumplis satisfactoriamente con los requisitos académicas exigidos, le confiere el thulo Jde’

ENFERMERO freni SR

En testimonio de ello, otorga ef presente DIPLOMA

en Tunja, alos 30 dfas del mesde  junio de 2006 Admisiones y Control

de Registro Académico
Dhiplona Ho 504 7 O
Librede RegrroNo 33
tohoNo 4799
Y-._d/m 3{‘-06«0\6 R ciinta

A W A
£\ i (/ er
Secretario (,cntmf ~ Decapo \ - Cwuiu.m{.u _ .




UNIVERGIDAD PERAGOGICA Y TECNOLOGICA DE COLOMBIA
DECRETO 2655 DE 1953 Y LEY 73 DE 1962

COPIA DE ACTA DE GRADO

De: RODRIGUEZ CRUZ ALEXANDER

ACTA DE GRADO No. CS 66. En la ciudad de Tunja, Departamento de Boyaca,
Republica de Colombia, a ios 30 dias de junio de 2006 el Rector de la UPTC, el
Secretario General, el Decano y el Secretario de la FACULTAD DE CIENCIAS DC LA
SALUD teniendo en cuenta gue el(la) esludiante RODRIGUL Z CRUZ ALEXANDER identificado
con C.C No. 79759025 expedida en SANTA FE DE BOGOTA D.C .ha cursado y aprobado, con
la inlensidad y extension requeridas, los estudios de la carrera profesional, cumpliendo
con el requisito de  grado estatutario (Trabajo de Grado con nota Satisfactorio ) para obtener

el Titlo profesional de:

ENFERMERO

De conformidad  con la Resolucion  Recloral de Grado N0208 lde fecha 30 de
junio de 2000y en concordancia con la Ley 30 de 1992, esla Universidad en
nombre de la Republica de Colombia por autorizacion del Ministerio de Educacion, le
confiere el titulo mencionado v lo declara idoneo para ejercer su profesion; en testimonio
de ello, se awtoriza la expedicion del correspondiente Diploma, el cual queda registrado en

el Libro 33, Folio 179 del 30 ce iunio de 20086

En constancia se firma por quicnes intervinieron en esta graduacion.

RECTOR (Firmado) CARLOS AUGUSTO SALAMANCA ROA
SECRETARIC GENE =RAL (Firmado) SILVESTRE BARRERA SANCHE7Z,

DECANO DI LA FACULTAD {Firmado) GUSTAVO ORLANDO ALVAREZ ALVAREZ
SECRETARIO DE L& FACULTAD {(Firmado) LUDY ALEXANDRA VARGAS TORRES

Se expide_en Tunja & los_--36—digs de junin de 2006
- ;o i
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e MAR’TG’MFNDOZA_}MOR ILVESTRE BARRERA SANCHEZ

COORDINADOR DE ADMISIONES Y LON FROL SECRLCTARIO GENERAL
DE REGISTRO ACADEMICO




LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional
Teniendo en cuenta que

o JRlexanSer FRodriguez Lruz

C.C. 79759026 de Bogotd

Aprobo los estudios programados y cumplié con las exigencias
legales y reglamentarias, le confiere el Titulo de

£ specialista en FtuSitoria S Salus

En constancia se firma y sella en Tunja
® alos 14 diasdel mesde Diciembre de 2009

El Rector General El Rector Seccional
Walaqeuma 6.0 ¢ 74~

El Decano de Facultad ' é)l Secretario Seccionat—

Registro interno NO. 3973 13 d-12-2009
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ACTA DE GRADO 127.114
(Libro 2P, Folio 30)

En la ciudad de Tunja, Repuiblica de Colombia el dia 11 de diciembre del afio 2009, la
Universidad Santo Tomis en nombre de la Repiblica de Colombia y con autorizacion del
Ministerio de Educacion Nacional segun Decreto Ejecutivo No. 1772 del 11 de julio de
1966, bajo la Presidenciz del Padre Luis Alberto Orozco Arcila. O.P., Rector Seccional y
actuando como Secretaiia la Abogada Myriam Maritza Nifio Forero, celebrd sesion
solemne y publica con el objeto de otorgar el titulo a los estudiantes aspirantes al grado.
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ACTA DE GRADO 127.114
(Libro 2P, Folio 30)

En la ciudad de Tunja, Republica de Colombia el dia 11 de diciembre del ano 2009, la
Universidad Santo Tomés en nombre de la Repiblica de Colombia y con autorizacion del
Ministerio de Educacion Nacional segun Decreto Ejecutivo No. 1772 del 11 de julio de
1966, bajo la Presidenciz del Padre Luis Alberto Orozco Arcila. O.P., Rector Sccciona.l y
actuando como Secretaiia la Abogada Myriam Maritza Niiio Forero, celebro sesion
solemne y publica con el objeto de otorgar el titulo a los estudiantes aspirantes al grado.

Comprobado el cumplimiento de todos los requisitos legales y los establecidos en ¢l
Reglamento General de la Universidad, confirié el Titulo de

3

ESPECIALISTA EN AUDITORIA DE SALUD

Cédigo ICFES 170456106571500103100

a- ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ
C.C. 79759025 de BOGOTA D.C.

El graduando emiti6 el Juramento de rigor por el que se comprometid a ejercer la profesion
con responsabilidad y honradez, de conformidad con la Constitucion, las leyes de la
Republica de Colombia, poner todo empeiio en el desarrollo del Pais y de sus instituciones,
irindar generoso apoyo a los programas de justicia social y dignificacion de la persona
umana y llevar siempre en alto el nombre y los principios de la Universidad Sante Tomas.
Seguidamente el presidente de la ceremonia de graduacion procedié a la entrega del
Diploma que lo acredita para el ejercicio de su profesion de conformidad con la legislacion

vigente.

Para constancia se expide y firma la presente Acta, vilida para todos los efectos legales
correspondientes. '

Fdo. Luis Alberto Orozco Arcila. O.P. (Hay un sello)
Fdo. Myriam Maritza Niiio Forero (Hay un sello)

Es ficl copia tomada del original, expedida en la ciudad de Tunja, el dia 11 de dicicmbre
del afio 2009. |

La Secretaria Seccional,
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ReTHUS
A continuacién 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 * Nimero de Identificacion * L Primer Nombre Primer Apellido

Cedula de Ciudadania 79759025

ndmeros de la Imagen *

Cambiar

3054
I
Resultado Generat -2025-01-13-11:44:32 AM
Tipo identificacién Nro. identificacién Primer ‘ Segundo Nomb Primer Apellido ‘Segundo Apellido Estado Identificacion: Detalles
cC 79753025 ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ Vigente Ver
De conformidad con 10s articulos 100 y 101 def Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos def g Unico de Talento ; en Salud se que ef (ia) sefior{a)
ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ identificado(a) con CC 79758025 registra La si infor
2025-01-13-11:44:32 AM
Informacién Académica
Tipo Prograrna Origen Ob idn  : Profesién u Ocupacié Fecha inicio ejercer . Acto Adi Entidad Reportadora
Titulo Acto Administrativo E 1
: UNV Local Enfermerfa 2006-12-12 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC
UNV Local Enfermeria - 2006-10-04 8914 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
infor ién di ta se 2 en proceso de actualizacidén de conformidad con lo sefialado por el Mini: io de Salud y! Proteccid Social. El h en salud puede
continuar eJerclendo su profesién u ocupacién del area de fa salud, presentando los documentos que acreditaron el de los requisi que se aban vi 1t
, tarjeta prof I, matricula

de autor i6n de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la prof
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humane en Sajud {ReTHUS).

s

i
i

SISPRO

Direccion:
Carera "3 # 37-76 {piso 1)
18marca, Bogod D.C.
0311

Codige Pos

Horatio de atencidn
Lunres 2 viernes 8:00a.m. a 400 p.m. (i




EL GERENTE DE VISION INTEGRAL EN SALUD

CERTIFICA

Que el serior ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ, identificade con cedula de
ciudadania N¢ 79 759.025 de Bogot3, labora con VISION INTEGRAL DE SALUD,
desempenandose como AUDITOR DE CUENTAS, quien nos acompana desde
11 de Enero de 2012 a 31 de Diciembre de 2016 realizando actividades de
auditoria de cuentas, seguimiento al proceso de habilitacion, nroceso de
contratacion y contestacion de glosas.

Se expide en Tunja a los 10 dias de Enero de 2017
{ /_\\\‘) ‘\ / ,, ' l,,
HUGQ/AL\EIANDRD Avu?}& RAMIREZ

GERENTE
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EMPRESVSOCLUL DEL ESTADO “CENTRO DE SALLD DI TOCA™

N NJis i 2R

Lt GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “CENTRO DE SALUD
DE TOCCA™

CERTIFICA QUE:

sosefiui ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ. idenuficado con cedula de ctudadania

v 72 753.045 ae Bogota. laboro en esia institucicn como Enfermerc Jefe del
tece i 13) de Julio de 2006 al Doce (121 de Agosto del misme ano

< 1res ablies realizadas duranie ssie Goinpl iuelGh

a.ehiCiul, g
Dixre hosplaizac.on. urgencias y actividase

CONSULE

R

3 e Fromocion y Prevencion

17y A

te 2«¢pide la presente a los Diecisiete (17 ¢

las de Agosto de dos mii seis (2008,

Caramgirente

H
.
3 b _,./
S ENERS G

CLAUDIA BIBIANA PENA MORENG

Gerente

“Eficiencia v Calidad >0 Servicion”

[otctay 36 Ny 5



LASUSCRITATESORIRA DELALSECENTRO DESATUD DE
VENTAQUENMADA

CERTIFICA

Lt ALTXNANDER BODRIGULY CRUZ wdentiticade con C.C N JTR9025 de
Bogota, T contratado con {u 1S4 Contro de Salid de Venlaguemada con el obieto de
prestar sus Sevcrcios Protesionales para realizar, asesorvir o estionay Jos procesos de
ficlrdc e sercicios de osiadd i g B digttade fos rps e ndbere T
desarrolisy- fos procesos e pre adibornd g adiior de todas et medi s dre Lo

respuesta e ohiectones detodas lis entidades con dracon de i misiis. desarroio e
Precese e cartera qestionnndo citre ofros o e it de esta iy CNPHEBe R e i sesor
Crc b contratacion de L centa deosercrcios de salid hasta o Ieprindacion deios respecinons
contratos desde el 07 de whrero del ane 2002 al 31 de dicwemibre de 2014 miediott:
contratos de prestacion de sercicios Nros, S TO20712 (10 SO-2002 0Ps S0201 2
Contlrate 052005 Contdrate 1520080 Contrato 212010 Contrato 052004 Conttrito -

QT e Crdbes cumplion de i imanera satistac foria,
Fapresente o e acsolictid de los iniberesados on Ventacueniadi a los 07 duas del ies

{/l' z'r Hero e{t' 206

Corduidinete

-
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),"7‘ ‘1‘4 K Al
,-\.\l.‘\f\’D;l ESPERANZA BECERRA C.
Tesorera LS.E. Ventaguemada




820 -3288

Bucaramanga Septiembre 28 de 2012

Senor (ai
ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ
PROFESIONAL ADMINISTRACION DE RED

PROMOCION Y PREVENCION EPIDEMIOLOGIA
Departamenta! Boyaca
Tunja

ASUNTO CERTIFICACION
Cordial saludo

En atencion a su comunicacion me permito certificar que usted laborc en el
penodo comprendido entre el 2€ de Enero de 2010 a 11 de Julio de 2011 y de 01
de Mayo de 2012 a 07 de Septiembre de 2012 como PROFESIONAL
ADMINISTRACION DE RED. PROMQCION Y PREVENCION Y EPIDEMIOLOGIA
en SOLSALUD EPS de tiempo completo

En nombre def equipo de colaboradores y en et mio propio. queremos agradecerle
su esfuerzo y gestion llevada a cabo durante el tempo que se desemperio como
PROFESIONAL ADMINISTRACION DE RED PROMOCION Y PREVENCION Y
EPIDEMICLOGIA. nos sentimos complacidos de haberle tenido como parte de la
gran famiia SOLSALUD. y le deseamos exitos en sus proyectos personales.

Atentamente.

DAVID JOSE SEIJO CHACON
DIRECTOR NACIONAL DE GESTION HUMANA

Copia: Carpeta Laboral

LAY NGO s Baires Do P o A T T AT Gy Tin e p b frae




Consorrio
Gostion y Servivios

nro

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DEL
CONSORCIO DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SALUD “GESTION EN SALUD
BPO
Nit. 900.932.202-5

CERTIFICA QUE:

Que ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ, identificado con C.C. 79.759.025, labora para
nuestra empresa, desempefiando el cargo de AUDITOR MEDICO en el centro de servicios
de la ESE CENTRO DE SALUD DE VENTAQUEMADA, mediante un contrato de prestacién de
servicios, desde el primero (01) de Marzo de 2016 hasta el Treinta y Uno (31) de diciembre

de 2016.

La presente se expide a solicitud del interesado a los Veinte (20) dias del mes de Abril de
2016.

/)

f/ / N

_ {9

L (Bl Q&J foo U
CESAR CAMILO CASTRO OSORIO
REPRESENTANTE LEGAL

™

S

Cra. 1F No 40-149 Edificio Marca, Oficina 421 Tunja — Boyaca. Telefax. 7433205



Cooperativa de Trabajo Asociado
S

NiT. 804.017.899-5
Res. Min. Prot. Social
No. 000220 - Agosto 26 de 2008

F C1SS 1o

Centreo Integrado de Servicios de Satud
ESPECIALIZADA EN SALUD

2%
"
kY

CERTIFICA QUE:

La Cooperativa de Trabajo Asociado CISS LTDA C.T.A. identificada con Nit No.
v 804.017.899-5, certifica que el Sefior, ALEXANDER RODRIGUEL CRUZ, identificado
‘; , con la cédula de ciudadania nUmero 79.759.025 Expedida en Bogotd D.C.,
. Fue rabgjador  Asociado de nuestra Cooperatfiva, con convenio de
asociacion, durante los siguientes periodos: Del 21 de Septiembre de 2006 ai
g -~ 24 de Marzo de 2008 y Del 01 de Agosto de 2008 al 31 de Diciembre de 2008,
Tiempo de dedicacién: Tiempo Completo con una jornada de 45 horas
- semanales, desarrollando Procesos de JEFE DE ENFERMERIA, en lo ES.E.

CENTRO DE SALUD DE VENTAQUEMADA.

del mes de Junio de dos mil diez {2010).

® &

? Cooperative de Trabajc Asocrade

LIDAICONSTANZA CAMAQHO_Q\JIMB‘AYA
Jefe NOmina

Se expide a solicitud del inferesado en la ciudad de Tunja a los Ocho (08} dias




LA SUSCRITA COORDINADORA DEL AREA
DE TALENTO HUMANO
HACE CONSTAR
rin RODRGUEZ L7 aLEXANDER  wentificadoa) con la ceduia de cudadarsa numor
medante contrato de trabajo TERMINO FLID desde ot din 17 ar
! R

A an nuestta smpresd (
sarqo COCRDINADOR PROMOQCION Y PREVENCION devrngards

]
: senperands o
e 2DRT
L b ctorssada en Newa aios 27 Fehrero 20012
A

CLAUDIA ROCIO SALOMON ARIZA




® PROMOVIENDO

5 1 —

AR-1059
670010

EL SUSCRITO COORDINADOR REGIONAL DE BOYACA DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PROMOVIENDO
“PROMOVIENDO C.T.A."

NIT. 830.099.825-6

CERTIFICA QUE:

Que una vez verificados los registros correspondientes del (la) sefior (a)
ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ identificado (a) con cédula de ciudadania No.
79.759.025 Fue asociado(a) de la cooperativa PROMOVIENDO C.T.A. desde
mayo 01 de 2009 hasta Enero 25 de 2010. PrestS sus servicios como
ENFERMERO en nuestra empresa cliente ESE CENTRO DE SALUD
VENTAQUEMADA I NIVEL, mostrando excelente desempefio y dedicacion.

ALEXANDER RODREGUEZ CRUZ prest6 sus servicios de tiempo completo con
un cumplimiento semanal de 45 horas; su convenio de asociacién y los servicios
que prest6 estén regulados por la ley 79 de 1.988, 1233 de 2.008 y el decreto
4588 de 2.006.

Se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del Junio de 2010.

Cordialmente.

MIGUEL ANGEL RONDON RICO
Coordinador Regional Boyaca.

Calle 22 No. @ - 27 Oficina 307 Teléfonos: 313 401 0246 — 368 1103 J04 Fax 368 1100
promoviendobavaca@agmail.comn
Tunja ~ Colombia




£L SUSCRITO GERENTE GENERAL (E) DE LA COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
SOLUCIONES CTA
NIT 820.005.180-5

CERTIFICA:

Que una vez verificados los registros comespondientes del (la) sefior (a) ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 79.789.025 Fue asociadof(a) de la cooperativa SOLUCIONES CTA,
desde Enero 01 de 2009 hasta Abril 30 de 2009. Prestd sus servicios como ENFERMEROQ En nusstra empresa
cliente ESE CENTRO DE SALUD VENTAQUEMADA | NIVEL.

ALEXANDER RODRIGUEZ CRUZ prest6 sus servicios de tiempo completo con un cumplimiento semanal de 45

horas: su convenio de asociacion y os servicios que presto estan regulados por la ley 79 de 1.988, 1233 de 2.008
y &l decreto 4588 de 2.006.

Se expide a solicitud de! interesado a los 30 dias del Abril de 2009.

Cordiaimente.
®
yd g ,
MIGUEL ANGEL N RICO
Gerente Gen

TUNJA: Kr 12 18 — 33 of 301 Telefax 744 60 72 Cels. 311 22235 36 - 310 32006 30



UNIVERSIDAD ( ‘
SANTO Tomas
PRIVH‘_R Cl Al STRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA
.EJN o J A

CERTIFICA QUE:

eaca/n v ((RO MﬁWZ @W%

C.C. 79.759.025

Particip6 en el Seminario Taller en Acreditacion de IPS,
realizado el dia 14 de noviembre 2008,
con una intensidad de 9 horas.

En constancia se firma a los 14 dias
del mes de noviembre de 2008.

/’wi |

- Catlos .‘}}Zatio CUzate Nlontes, O.P. <\uz\vo Julle (qua do Ruix

D
Reclor (Diveclor de Pos ;zaDn” Hduwcacién Conlinuada



Alexander Rodriguez Cruz

C.C. 79.759.025

Asistio al Diplomado

SEGURIDAD DEL PACIENTE - ERGONOMIA

HOSPITALARIA

Con una intensidad de 120 horas

El contenido del programa comprendio

- Vision General de la Segunidad del Paciente

- Aspectos Basicos de la Segundad del Paciente

- Tecno y Farmacosegurndad

- Factores Humanos en la Seguridad del Paciente

- Analisis e Investigacion de Eventos Adversos e Incidentes
- Ergonomia Hespritalara

- Mejoramiento del Programa del Paciente Seguro

- Responsabilidad Medico Legal

Tuna. 28 de Noviembre de 2014

Director de Educacion

O

@i oratracinin
on e parogm
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s ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA i
Cddigo: C-F-43 HEISBITAL
saf Rataer
Versién: 02 ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION Fecha: 11/03/2024

Yo: Alexander Rodriguez Cruz,de nacionalidad Colombiana identificado(a) con CC_x__ CE No. 79.759.025
expedida en la ciudad de Bogota D.C, suscribo el presente COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION DE LA INFORMACION, con respecto a la informacion clasificada o reservada que sea puesta a mi
disposicion por la de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA con Nit No. 891.800.231-0
y domicilio en la Carrera 11 No. 27 - 27 de la ciudad de Tunja - Boyaca Colombia, en el marco del contrato No.
, manteniendo su confidencialidad, disponibilidad e integridad.

Como consecuencia a lo anterior, manifiesto que me comprometo a:

1.

9.

10.

Dar aplicacion a la Ley 1581 de 2012, la Ley 1712 de 2014, el capitulo 25 del titulo 2 de la parte 2 del libro
2 del Decreto 1074 de 2015, asi como de la Politica de Tratamiento de Datos Personales y la Politica de
Seguridad y Privacidad de la Informacion del Hospital, politicas que se encuentran publicadas en la pagina
web hitps://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/

En el presente compromiso de confidencialidad tiene por objeto definir, mantener y garantizar las
obligaciones de confidencialidad y reserva absoluta que asume en relacion con la informacion que reciba y
tenga acceso directamente o a través de los colaboradores, sistemas de informacion de la institucion,
procesos de auditorias internas y externas, rondas de liderazgo, paciente trazador y demas herramientas de
mejoramiento de la calidad de la institucion, que le haya sido suministrada por la E.S.E. Hospital Universitario
San Rafael de Tunja y sus colaboradores, bien sea entregada por escrito, en medios magnéticos u otros
idéneos para su transmision, o que sea obtenida o conocida directamente y le sea suministrada, con ocasién
del apoyo que aquella le brinda a ésta Gltima para las gestiones relacionadas con la ejecucién de las
actividades y/o funciones que tenga asignadas.

Usar la informacién suministrada para el cumplimiento de mis funciones y no utilizarla de forma alguna que
pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares o terceros de la informacion.

No divulgar, mostrar, hacer circular, reunir, sustraer, brindar, vender, intercambiar, modificar, recolectar,
almacenar o replicar la informacion dada a conocer por el hospital, atin después de finalizada mi vinculacion.
No publicar ni disponer de la informacion que tenga en mi conocimiento en sitios como Internet u otros
medios de divulgacion o comunicacion masiva, preservando la informacion a la que tenga acceso segin las
politicas establecidas por el hospital.

Utilizar la informacion anicamente en los términos autorizados y devolver toda informacion a la persona
designada por el hospital una vez se presente una modificacién y/o terminacion de su contrato, evitando
mantener copia parcial o total de la informacion obtenida o generada con ocasion del desarrollo de las
funciones del cargo desempeifiado.

Garantizar la seguridad y privacidad de la informacion que se pone en mi conocimiento, haciendo uso de las
medidas y medios técnicos de cuidado que ponga a disposicidon el hospital, todo ello de acuerdo a lo
dispuesto en la Politica de Seguridad y Privacidad de la Informacion del hospital.

La informacion del correo electrénico es propiedad del hospital, si el correo se configura en un dispositivo
movil es responsabilidad mia la correcta utilizacion de la cuenta, si el dispositivo se extravia es mi obligacion
informar el incidente a la institucion.

Asistir a las capacitaciones de seguridad de la informacion y proteccion de datos personales brindadas por
la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja.

Atender y cumplir las Politicas de Seguridad y Privacidad de la informacion de la E.S.E Hospital Universitario
San Rafael de Tunja.

Con mi firma acepto los términos y condiciones impuestos en este acuerdo de confidencialidad de la informacion;
el no cumplimiento de los anteriores compromisos podria dar lugar a acciones civiles, disciplinarias, e incluso
penales por parte de la E.S.E. Hospital Universitario San Rafael Tunja o de los titulares a quienes se les afecte en
sus derechos.

Se suscribe en la ciudad He ja , el dia trece (13) de enero de 202( 5).
Firma :
Nombre ALeANDG € PoDeIcOEZ (LYY

Cédula ANSF 02 D=
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E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ﬁf’? '

cODIGO: ‘ FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE HQ&E},I AL
C-F-10 ’ (Slstema de administracion del riesgo de lavado de activos, financiamiento del ‘sa'le[rzuan}:ae'
terrorismo y proliferaciéon de armas de destruccidon masiva LA/FT/PADM
Versién: 05 yp /FT/PADM) Fecha: 26/08/2024

Fecha l3-D1-29 . Ciudad Tunja ' Departamento Boyaca
La informacién reportada es confidencial y dara cumplimiento la Circular Externa 009 de 2016 y 202117000000055 de
2021 de la Superintendencia Nacional de Salud y sus modificatorios. Diligenciar todos los campos sin enmiendas ni
tachaduras.

- CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
PROVEEDOR D EMPLEADO D CONTRATISTA OPS W

serviporpustico () Tercerizapos - () TemporaL O

JUNTA DIRECTIVA O OTRO ' O CUAL

1. PERSONA NATURAL
(El Rep. Legal debera diligenciar item de persona natural)

NACIONAL . EXTRANJERA [ | PUBLICA [ JprvabA [ ImMxTa [ ]
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS [ NEXANDE K PoDPIGOGE _CRPUZE ]

TIPO DE cc _ JcE |TI FECHA DE EXPEDICION
IDENTIFICACION b - , 0BoB {9y

NUMERO DE LUGAR DE
IDENTIFICACION | Y4.3}54 .072% " EXPEDIDA BCDTA

FECHA DE NACIMIENTO (13 ]oélqi, "] LUGAR DE NACIMIENTO - | ROGOTA

NUMERO
Cra | Este IB-S4 DE 313393952
' . TELEFONO

DIRECCION DE RESIDENCIA

-

NUMERO DE CELULAR : ' E-MAIL

[ Biz393495 29 : | [Cgrc22ss @he«h\nml mAn
DETALLE DE LA ACTIVIDAD )

ASALARIADO [:: INDEPENDIENTE II] ESTUDIANTE [ | S0CI0 PENSIONADO [ ]
ACTIVIDAD *cIlu”  [BEqZ *Opcional

OCUPACIéN / PROFESION NOMBRE DE LA EMPRESA CARGO QUE DESEMPENA
Xox ABNOD ITO L ZSE HOSPITAL {J SAN PAFAE] AUDTOR

DIRECCION EMPRESA CIUDAD NUMERQ TELEFONO E-MAIL
' TUNJA : i :

2. PERSONA JURIDICA
(El Rep. Legal debera diligenciar ltem de persona natural)

RAZON SOCIAL: | | NIT: |

DIRECCION OFICINA PRINICPAL CIUDAD NUEMERO TELEFONO

DIRECCION SUCURSAL O AGENCIA ' CIUDAD NUMERO TELEFONO

1

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPiTAL SAN RAFAEL DE TUNJA'Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS'AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA . ) ﬁ“f’ ,(?

.copIGO:
C-F-10

Version: 05

" FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE . HESPITAL

umvmsmmo

- (Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, financiamiento del | San Rafael

terrorismo y proliferacién de armas de destruccién masiva LA/FT/PADM)

Fecha: 26/08/2024

TIPO DE
EMPRESA

OTRA.
CUAL?

3.

PRIVADA EXTRANJERA

CODIGO ACTIVIDAD “CIIU”

- IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O

INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL APORTE O PARTICIPACION (EN CASO

DE REQUERIR MAS ESPACIO ANEXAR RELACION DE CONFORMIDAD AL PRESENTE CUADRO
* Se debe diligenciar por la persona juridica caso aplique.

RAZON SOCIAL O NOMBRE . TIPO DE IDENTIFICACION 'NUMERO'DE
_COMPLETO IDENTIFICACION

cC[ JcE [ [t N[ []

cC.[ JCE [ ITL [ INIT] ||

CC. [ JCE[ |TL [ [NT[ ]

cC.[ JcE [ [ N[ ][

cc.[ JcE [ ] TI [N [ ]

4. INFORMACION FINANCIERA
* Campo Obligatoric

| [ TOTAL ACTIVOS - 14 20. con.000 | TOTAL, PASIVOS

| INGRESOS MENSUALES [ €.00D.CO> | OTROS INGRESOS

[ EGRESOS MENSUALES [ $ A, . <OH.0O [ OTROS EGRESOS

T CONCEPTO BE LoS TNGRESOS | HONG EARIOS

REALIZA TRANSACCIONES EN SI NO
MONEDA EXTRANJERA?

TIPO DE

TRANSACCION:

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
* Campo Obllgatorlo

IMPORTACION 'EXPORTACION D INVERSIONES [] PRESTAMOS D TRANSFERENCIAS I:

TIPO DE

PRODUCTO

IDENTIFICACION | ENTIDAD MONTO CIUDAD | PAIS MONEDA

6. PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)
* Campo Obligatorio

¢POR SU CARGO MANEJA RECURSOS PUBLICOS? , SI [:] NO

¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO GENERAL? sI [:j NO

¢EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? SI [:j NO

¢ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE

PAISES?

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL SsuU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL

‘ SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ' i@wf
CODIGO: FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE Hgvssﬂl@"
~ C-F-10 (Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos, financiamiento del Sa’(}e';"jljﬁae'
terrorismo roliferacién de armas de destruccién masiva LA/FT/PADM
Versi6n: 05 ype ' /FT1 ) Fecha: 26/08/2024

¢POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO? sI :] NO ]

SI SU RESPUESTA ES SI EN ALGUNA PREGUNTA, FAVOR EXPLIQUE LA RAZON:

7. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CENTRALES DE RIESGO*
: * Campo Obligatorio i :

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, eté):
HONORARIOS Poe PLESTACION DG SE&VIC oY

2.Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del Marco Legal y los recursos gue poseo no provienen
de actividades Ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano

3. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla
anualmente., : \

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, consultar en base de
datos la informacion contenida en este formulario. ’

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos o
actividades terroristas.

8. INFORMACION BANCARIA
* Campo Obligatorio

ENTIDAD SUCURSAL Y/O TIPO DE CUENTA - NUMERO DE LA CUENTA
TELEFONO

BANOloMBI A “L1IBEL TADOR AllpedosS _258F155 3109

9. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA

INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA y VERAZ EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL SIGUIENTE
DOCUMENTO: .

AlEXANPEL RORLIGUEL CRV2
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA REPRESENTANTE LEGAL DEL
CLIENTE /CONTRAPARTE . . HUELLA INDICE DERECHO

CCNo 9SO S | | A
50060 Uhroney ﬂkoz\x% @opead W% e

NOMBRE COMP%BY FIRMA DE QUIEN RECEPCIONA

CC.No

‘ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD /
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