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. Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas

legajadoras tamaiio oficio y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos

digitales destinados para tal fin. (Carpeta que no se encuentre subida en drive, no seré recibida en fisico).

. El Referente de Talentoc Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se

encuentran completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacion de personal.

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

- personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencion directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecnélogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.
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COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
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Soacha, 06 de MARZO de 2025

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

'REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: JENNIFER ANDREA GRISALES

Cargo: MEDICO GENERAL

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

minuta contractual.

Cordialmente,

-4

T4 5 AP
Nombre del Contratista

JENNIFER ANDREA

GRISALES

CC: 1109298720

Direccidn: 77 # 36A-58 SUR KENNEDY CENTRAL
Email: jgrisales20@uan.edu.co

Teléfono/ Celular: 3123371047
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B} jennifer-wsrghotmailcom
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

21:49:11
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 265773712

Bogota DC, 05 de marzo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JENNIFER ANDREA GRISALES identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1109298720:

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 T
trate de nombramiento o posesién 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. |

JVNOTA: 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién 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 suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
Lhttps:/lwww.procuraduria.gov.co/Pageslcertificado-antecedentes.aspx

]

.

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

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

TODAS LAS HOJAS.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 05 de
marzo de 2025, a las 21:58:56, el ntimero de identificacion. relacionado a continuacioén, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1109298720
Cddigo de Verificacion 1109298720250305215856

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

o o
£ A I Sy A= ,7"

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

(ienern WER



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:02:13 AM horas del 06/03/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1109298720
Apellidos y Nombres: GRISALES JENNIFER ANDREA

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 prescripcién de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion. Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
BCc

Atencion administrativa: Lunes a

Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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5/3/25, 17:40 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 05/03/2025 10:02:01 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1109298720 .

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. 111893159 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de Ia pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( 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.

:
LQ Nueva Busqueda J' B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia QO!.OMBIA

Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 (. POTENCIA DE LA

Centro Adminis ac Bogota D C Vl DA
Linea de atencién” 018000910112

G s il

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 1
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Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) JENNIFER ANDREA GRISALES, identificado(a) con C.C. No.
1109298720 y T.P. o R.M. No. 1109298720 del(a) Secretaria de Salud de Cundinamarca, no

registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D,C. jueves 06 de marzo del 2025 solicitud del (a) interesado (a)

Ci*stﬂq & 5/

—_————
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Jennifer A Grisales

Buscar...

Ultima Actualizacion

El Servicio de c
proveedor ya se
encuentra disponible.
Haga chic aqui para
activarlo. Después de ia
achivacion la disponibilidad
del servicio podra tardar
hasta 10 minutos.

Ya esta asociadoa
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ira
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros'.

Mensa'jaToqas, J

Sin mensajes...
Mas informacion .

Oportunﬂecibidag

Sin opertunidades
Més informacion .

018000-52-0808 www colomblacoinpia gov.cosoports  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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Codigo

B 0L A0 TH_FTO_45
4 SOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 06/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2025-03-06 | CIUDAD: SOACHA lmmm _I{‘l INDINAMARCA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Numeral 5 222 2 1. de la Circular Externa No 009 de 2016. de la Sup. d
Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR D :)\::mmsn m SERVIDOR PU I!D furwu D ‘(‘UAL: [
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GRISALES JENNIFER ANDREA
TIPO DE IDENTIFICACION Ne LUGAR EXPEDICION FECHA m
IDENTIFICACION Cludad Yunicipnn AAAAMM DD
ce [ Ir ke O |-<| v ) 1109298720 FRESNO TOLIMA 2012-10-17
PASAPORTE D OTROY D CUAL I ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA®Y sl m O D
LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: Clad PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
wdad Mg -
1994-09-12 | FRESNO TOLIMA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
N
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO UMER( DE HLJOS CELULAR
W TERONA) U CASADIXA) D DIVORCIADOYA) D UNEN LIBRE m LLEES BV D 0 0 3123371047
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
. % < OFICIO
MAGISTER POSGRAIO UNIVERSITARIO HACTHLLFR PRIMARIA TRONICO TEUNOLOGO OTRO
a O & a O O (] O s [ CONTRATISTA
5 TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
RESIENCIA
KR 77# 36A -58 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3123371047
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
. NA rropia [J [FamiLiar [ |ARRENDADA E]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA NA N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRF SEGUNDO NOMBRE
lLoPEZ LASSO DIEGO FERNANDO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
TiPO DE NUMERO Crmdnd M umic st (AAA VUMM DD
ce 3 cr O fre Dlmup (] 1072593672 ROVIRA TOLIMA 2016-01-26
sarorne [ omo [ cum | I ES RESIDENTE EN COLOMBIA 51 [XJNO (]
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE C] i D IP— D
el D FORTRARIA  COMERCIANTS D EMPLEADO PURBLICO D CUAL: MEDICO GENERAL
PROFESHON AL EMPLEAIN
N DEPENDIENTI O [socw (A a
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMEK A
INFORMACION TRIBUTARIA « O < = 0 (3 (e J L 1
PECLARA RENTA
RESPONSABLE:
s (4 KA st D o [ ervcrean: (O seevspamia: (.
st s
GRAN CONTRIBUYENTE st D NO @ AGENTE RETENEDOR D |AGENTE &
NO m NO m
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONIIE LABORA O LA ACTIVIDAD BO
s (3 st O o 3@ ESE Region de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA L — U YO ) oy |m:mxmsju-]
xrortacones [ aarwoa [ e Jurrica rnd_Jrra rrand e reenoLol ) aunentos [ memeamn (]
ma [ oo




Codigo

om0 ats | TH_FTO_45
@ SOACHA FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 06/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONG CTUDADMENKCHIO DEPARTAMENTO PAlS
(CALLE 13#9-97 7309230{SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ] MEDICO GENERAL FECHA VINCULACION 24
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS 'VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N/A NIA NIA N/A N/A NA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS $ 6660 000 |GASTOS FAMILIARES $ 3 000 (00§ AHORROS § 0fSALDO HIPOTEC A 50
HONORARIOS $ 0 ARRIENDOS S 600 00| INVERSHONES § 0] PARIETAS DE CREDITO 30f
ARRIENDOS § 0]CUOTA VEHICULO $ O VEHICULOS £ 13,000 000]PEVDA VEHICULOS 30
[COMISIONES $ OJCUOTA VIVIENDA 3 | PROPIEDADES $ 0| | DELUDAS TERCEROS £ 5 000 001
JTROS INGRESOS* 3 0 |UTROS EGRESOS® $ 1000 000 OTROS ACTIVOS® § O] OTROS PASIVOS® 50
|TOTAL INGRESOS § 6.660.000 TOTAL EGRESOS $ 4.600.000 TOTAL ACTIVOS $13.000.000 |TOTAL PASIVOS § 5.000.000
DISCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCHON OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA NiA NiA NIA
6. REFERENCIAS PERSONALES
| e e sy Famadiar W 3T eom ol Clieate « Combrnpaste + duthe sor b shisais o8 Parers: [stmini)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
JONATHAN
GRISALES
" mﬂ.ﬂ'l.fi:
KR 774 36A -58 SUR BOGOTA
HERMANO 3227240462
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AV VILLAS AHORROS
5487122 MILENI PALZA 4441777
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 (] >
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDRA MONTO PROMEIMO
N/A N/A NfA NiA
NiA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACKONES EN MONEDA X TRAIERA REALIZADAS CUAL:
'EMP(IRM\‘IHNC] EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS D PAGO SERVICKOS D OTRA D

DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DELJ
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésiio de que se pueda dar cumphimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 dida por la Super | Nacional de Salud. v de las Leves 526 def
1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sigutentes fuentes (detalle. ocupacion, profesion, negocio, eic )

VIEDICO GENERAL

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2040 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actvidades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). nij
efectuare transacciones destinadas a lales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

5. Informaré inmed cualquier 12 que modifique la presente declaracion, una ve tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar micio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cual ade los I
anteriores o en el eventual caso de que por apli de normas das con p ridad a la firma de este documento se modifi las decl por mu efe d. iendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL]
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por informacion erronea. falsa o mexacta que vo hubiere prop do en este d . o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requenidos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres iltimos meses o copia del ceruficado de ngresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de coniratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v 1ipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados inancieros of
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia v on legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Glumos tres meses + declaracion de renta si es declarante




Coillgn TH_FTO_45
. €> o~ FORMATO SARLAFT Vonion ' "B

Vigencia 06/07/2022

L. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigenaia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributanio RUT

IP. Fotocopia Inscripeion en el Rit

4. Fotocopia del documento de identificacion amphada al 150%

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

6. Estados Financieros del ultimo peniodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictammados segin sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA: Todos los conceplo de mgreso deben estar debid: S0P dos ( Arrend: . venta activos. herencias, lepados. donaciones. etc )

n.nmcmmvmmnammummmrmmmmruvmmmmmnmmum
MMWWHMMHWMNMTWMIWTAMY LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulanio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e nstrucciones mpartidas por la Supenntendencia Nacional de Salud v los estindares mter 1
para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les v que se an co los en dicha disposicion. no son aplicables a las bases del

datos v archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su titular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del nesgo se tralaran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales. razon por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiendase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de)
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad anles mencionada

claro expresamente:

iA Que para efectos de acceder a la contratacion v/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud)
debid, habilitad nuestros datos para 1dos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

qB Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes finalidades a) El tramite de solicitud de vinculacion como dor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion|
de contratos con la ESE v/o alguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluvendo la determinacién de tarifas v analisis v seleccion de nesgos. ¢) La ejecucion v el plimiento de que celebre. d) El control  laf
prevencion del niesgo. e) La liqudacion v pago de cuentas 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados. ) Controlar el p de los req para accedere a los servicios de salud del Sistema|
Gieneral de Segunidad Social en Salud h) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas. encuestas. anahisis de tendencias del mercado v. en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas del
satisfaccion de clientes v usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud ) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en tos servicios prestados por la ESE vio sus Unidades)

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de nformacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Sery 1ce (IRS) vio a la -[ on de | s v Aduanas ? les de Colombia - DIAN en los térmnos)
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen v a las regl nes aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados v acuerdos miernacionales suscritos por Colombia m) Lal
prevencion y conirol de Lavado de Activos y la Financiacién del Terronsmo

2. El tratarmento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tralamiento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION' Que los datos suministrados podran ser compartidos. transmitidos, entregados. transferidos o divulgados para la finalidad das a- a) Las p idicas que tienen la calidad del
usoctadas o vinculadas a la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celehrados con la FMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center, in dores, de ia medica, abogados internos v externos, entre otros. <) Los clienes ¥
conraparies que intervengan cn el proceso de celebracion. ejecucion, v if de s de compra~venta de bienes y servicios  d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA v/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros v/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda va cualquier otra persona juridica legalmente)
autorizada para la admunistracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudes, la seleccion de niesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud. asi como para lal
elaboracion de estudios téenicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas sttuaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratanuento
5. DATOS SENSIBLES Que son [acul las resp a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos personales bles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia. no he sido obligado a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de I
Supenntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

HG.DA'I'OS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, mifios v adolescentes. En consecuencia. no hemos sido obligados a responderlas

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

8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
tlud. cuyos datos de contacto se incluyeron en el bezado de esta autonizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfi . entreguen o divulguen. en desarrollo de los previsi
1€l literal &) del numeral 3 anterior, seran ~ a) La ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 13 No 9-97 Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) v cualquier olra persona juridica legalmentel
[autonizada para la administracion de bases de datos para efecios de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION CIUDAD. TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO)

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

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERKOR, DECLARO QUE LA INFORMACKON QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA YWERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO E1L PRESENTE DOCUMENTO

e

ole | Representante Legal Huella indice Derecho




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JENNIFER ANDREA GRISALES identificado(a) con Cedula Ciudadania 1109298720,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de Marzo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta- a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
28105942
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GRISALES JENNIFER ANDREA identificado(a) con CC numero 1.109.298.720 se encuentra
afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de agosto de 2013 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 05 de marzo de 2025,

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Grisales Jennnifer Andrea
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.c. GE. PAS No. 1109208720 FR MO N8 O |cou (R) EXTRANJERO O  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (7)) SEGUNDA CLASE (7) NUMERO DM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 77B 36A 58 SUR
FECHA 4
o | 12 |mes | 09 [avo [ 1004 |

PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA. D.C.
DEFTO TOLIMA MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO ERESNO TELEFONO 3123371047 EMAIL jennifer-1457 @hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POS TGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sl NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 05 2023 1109298720

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

INF (EDUCACION INFORMAL)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS




FORMA1O UNICU

HOJA DE VIDA

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

ESPECIFI

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

MB)

{DIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

B MB R

B | MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

DEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO OR
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia i 11 l Mes | 09 | Ao | 202 Dia | | Mes | [ Ano l
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121600 - MEDICO AREA ASISTENCIAL Y URGENCIAS CARRERA 24C SUR 54 47
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I'Vles: | }Qﬁo: ‘ Dia: I l Mes: | | Ario: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTC BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si { ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMf:’_LEOS 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 | J'[').[f*\fi Dc C{Z()Zlg | /

A § "
. |/ fnfl "g " "’\

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



¢



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
@" DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Funcién Pudblica

Periodo 01/01/2024 - 31/12/2024

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Jennnifer Andrea Grisales

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. Tl No. 1109298720 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA. D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CARRERA 77B 36A 58 SUR TELEFONO: 3123371047

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD l PARENTESCO J

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
1 ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

ARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,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 obfuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $6.660.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $6.660.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
av villas CUENTA DE AHORROS 054871822 milenio plaza 7.000.000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR ]

.) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

3 ENTIDAD O PERSONA ] CONCEPTO | VALOR |

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

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

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE sOCIO I
c) En la actualidad | NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

C.C. C.E. T

s E
e - - e e

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION




i bk D0 ph030s

CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

: SHRLIE RN CODIGO TH_FTO 13
40 3 m;%"“ﬁ“@' — | PROCESO: Gerencia del talento humano YERSON Ll
- VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 06 _de MARZO__de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo JENNIFER ANDREA GRISALES , identificado(a) con cedula No. 1109298720 de
FRESNO, interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: MEDICO CONSULTA
EXTERNA, manifiesto haber recibido la informaciéon correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de
empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

/

~ DI
/‘“JO‘“

C.C._1109298720

Atentamen{e, .

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

La dltima versién de cada documento seri la tinica vilida para su utilizacion y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Pégina 1 de 1






FORMATO DE INDEMNIDAD
P CODIGO JUR FTO 02
: so&:ﬂ:mm PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica YEEJION %
%’ VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, _06_de_ _marzo de 2025

Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo __JENNIFER ANDREA GRISALES , identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1109298720 _de _ ERESNO , 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. SEGUNDO:
Me encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. 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 area de recursos humanos, b) Este suscrito por las
partes (gerente y Contratista), ¢) Se hayan allegado las p6lizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre
expedido el registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ¢jecucion del
contrato, sin que éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que sec
derive por haber prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente
perfeccionado y legalizado. OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos
de sumas de dinero, que se causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo
contractual, y por lo tanto, renuncio expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
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.

i
"

Cordialmente, /|

/

o
At s

A,

C.C. No. 71109298720 _ —de FRESNO_

La dltima version de cada documento serd la tica valida para su utilizacion y i:cmrz'! disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud
Soacha A
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactunlizada

Pigina 1 de 1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
 REGIONOESALUD CODIGO SSO_FTO_01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01

VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido:
JENNIFER ANDREA GRISALES
N.” Documento: 1109298720

Fecha de Nacimiento: 12/09/1995
Direccion: KR 77 #36A - 58 SUR
Teléfono. Fijo — Celular: 3123371047

E-mail: jgrisales20@uan.edu.co

EPS: COMPENSAR | ;

AFP: PROTECCION / j / .

Firma Contratista: el ! ‘{J (I(R :
€ - = - o Y

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

La iltima version de cada documento sera la anica valida para su utilizacion y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 1







(O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Nimero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: €.C.

Numero de documento: 1109298720

Nombre: JENIFFER ANDREA GRISALES
Fecha Inicio contrato:  01/03/2025

Fecha Fin contrato: 31/03/2025

Fecha Inicio cobertura: 18/03/2025

Nimero contrato: 13706

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 17/03/2025 12:12:30 p. m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
46 hesonoeshiup CODIGO TH FTO 31
e A— PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
R VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 06 _de marzo  de 2025

w2
o
=

nores:

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo __JENNIFER ANDREA GRISALES en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de
acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad
con ¢l 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 informacion solicitada en cuanto a datos personales en
mi calidad de egresado. Solo podrd 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:

MEDICO GENERAL

(Nombre del Titulo Obtenido)

f
Cordialmente; !

Firma j( ( Lj)( bt
N Documento II(}9298720
Tarjeta Profesional N°_1109298720
Direccion de contacto_KR 77 # 36A-28 SUR
Teléfono 3123371047

La ltima version de cada documento serd la inica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regian de Satud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
_ SR | DIVULGACION DE LA
1.‘5 “‘&%ﬁ“’” INFORMACION:CONTRATISTAS
CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo _JENNIFER ANDREA GRISALES identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 1109298720 _

- expedida en FRESNO_, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes
relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es
uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos
estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, hillese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién:
La informacion suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de
las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto _de la_confidencialidad: El presente
compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la informacién, tiene por objeto sefialar y
especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la informacién confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad éplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacion de la informacion: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, Ginicamente para el buen desarrollo
de las actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la
informacion y datos personales por estos tratados. La misma estard 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, como usuario de los aplicativos y herramientas, me
comprometo a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero:
Como titular del usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi
cuenta. Pardgrafo Segundo. La contrasefa serd generada y comunicada al correo electronico institucional
oficial a la solicitud de respuesta de creacion del usuario (segun aplique). Paridgrafo Tercero: Es mi
compromiso como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la
contrasefia inicial cuando esto lo requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe
seguir estdndares de seguridad como minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de sicte (7)
caracteres alfanumeéricos. B) No contendrd nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nameros o letras
consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha
informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a
conocer a aquellos servidores publicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la
mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que
se les entregue informacién confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo,
los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de
los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con
el bloqueo de la cuenta cuando este ltimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de
inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales establecidos para tal fin, cuando se
presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se¢ pucdan adelantar las

acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para el caso del manejo de
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informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
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Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo dispuesto
en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013; ley
1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan reserva y demas
normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA: Verificacion de la
confidencialidad y uso de la informacién. La ESE sc reserva el derecho a verificar en cualquier momento y sin
previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de la informacion con respecto al
tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: Sanciones. La violacién del COMPROMISO
DE CONFIDENCIALIDAD, seréd objeto de investigacion sin perjuicio de las demas sanciones de ley que se
pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA: Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una
duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella informacion con carédcter reservado de acuerdo con la ley, serd

contintia, permanente y no vencera por la terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X

1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X

EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS

Y CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

e DATADOC X
SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL

DE CAPACITACIONES

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

e

(5
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Para constancia ge firma en Soacha, a los 06 _de marzo de 2025

3123371047
Celular No.

jgrisalesZO@Uan .edu.co

Correo institucional.

La dltima version de cada documento serd la linica valida para su utilizacion y estard disponible ¢n ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que
puede ser una version desactualizada
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FORMATO DE INHABILIDADES
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO TH FTO 56
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A Proceso: Gestion del Talento Humano 04/05/2023
VIGENCIA

Soacha,06 de marzo de 2025.

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

Yo JENNIFER ANDREA GRISALES con C.C. 1109298720 expedida en FRESNO,
declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales
de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos
reglamentarios.

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

Atentamente,

< -m@u

ol 1‘1‘6’298720







SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A,

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

INFORMACIC

Ciudad y fecha " | Oficinaradicacion ‘ ) Numero de cotizacion | Numero d;;élizaigcumento
_BOGOTA D.C., 2024-10-30 | 2603 - VEN SER PROMOTORES LIMITADA | 03045795241030905337 | 900001101695 | COTIZACION RENOVACION
Vigencia del sequro T ' Dias de vigencia del seguro
Desde las 24:00 horas del 2024-12-27 | Hastalas 24:00 horas del 2025-12-27 | 386
T b s il — R I8, .o - e : B
_cop g
Nombre | Cédigo
OMNIA SEGUROS LTDA 186100

Nombre | Tipo de identificacion | Niamero de identificacion

_ JENNIFER ANDREA GRISAL_E§J CEDULA DE CIUDADANIA_E_ 1109298720

Tomador principall Cglidad Tomador Direccién de correspondencia
v J_En nombre propio; diagonal 48s # 32-32

Actividad econdmica del tomador principal

OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA

_TERCEROS AFECTADOS . - ool = I

Especialidad: Médico General

Fecha de retroactividad: 27/12/2023

Valor;segurado:$250.000.000 B

~ SUBLIMITE
VIGENCIA

COBERTURA DEDUCIBLE

0% de la pérdida, minimo 2~~~

i 0,
Gasto"s de D?fepsa | - 7 100% . 100(51 \ sMmLy
Gastos de defensa por tribunal de ética médica i 10% 10% ; g;{;'slﬁ\lla PROTER, K &
Rl ot ATt il !
I | 10% de la pérdida, minimo 2
i 0, | i)
_Gast_o_s de D?fgnsg (Penales) . B | 10% : 10% I SMMLY
|

Asistencia juridica telefonica |

~ Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles 0 | SOQ/' R ! 56:/ ““““““““““ " 10% de la pérdida, minimo 2
personales ) L i Mg SMMLY
Errores y Omisiones en Dictamenes periciales | 50% | 50% T ;ﬁﬁﬁ%la PRSI, S
- ekl N, M, : ’ . —t . - | oMMV
- - ; i | 10% de la pérdida, minimo 2
i 0, |
Responsabilidad Qlwlﬁprofeswnai ) ] 100% | 100 /07 - | SMMLV T

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas
Clausula gastos de defensa en procesos penales
Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de

indemnizacion de perjuicios derivadas de dafios materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquellos procesos penales independientes.

Ampliacion del término de revocacion de la poéliza

e e B




Si debes dinero a SURA vy, a su vez, SURA tene salgos a W 1avor, PENUISNES Ue payu, i wullipdiia LUlIPSHRaIa uiv v
valores, de acuerdo con las reglas del Codigo Civil.

Condicion de la pdliza
Es parte integrante de la pdliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.
< Pago de las primas
% El plazo para gl pago de la prima sera de 30 dias entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedicion la mas reciente.
S Ubicacion de predios
5 XXXXXXXXXX
?:é) Modalidad de cobertura
¥ Claims made o reclamacion
é Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles
; Ampliacién del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles.
Lf Unico valor asegurado
% Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderéan incluidos dentro del valor asegurado pactado.
§ No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica
No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.

Exclusiones
Exclusion de servicios médicos prestados en el exterior
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior

DE COLOMBIA

Exclusion operacion de bancos de sangre

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre

Exclusion de gastos médicos

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
Exclusion responsabilidad civil de directores y administradores

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).

Exclusién ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genetica.

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genética,

Exclusion productos inseguros - defectuosos
Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¢, defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Exclusién de sangre infectada
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

[ Tasa “Valor asegurado | Valor a pagar | Valor VA [ Valor total a pagar
\MQ,,, | $250.000000 1$289.326 ! §54972 | $344.208 -
Valor total a pagar mas IVA $344.298

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Solucion | Valor a pagar Valor IVA | Valor total a pagar
RESPONSABILIDAD CIVIL PARALRQEE_S__I_QMI:E§PELAﬁﬁALU_Q__ ) | $289.326 $54.972 i $344.208
VALOR TOTAL $289.326 $54.972 $344.298

Pa¢



FINANCIAL

Numero de cuotas Cuota mensual*

3 | $108.888

* Sujeto a aprobacién previa por parte de la Gerencia de Servicios Financieros

«b

Cadigo { Nombre del asesor principal f Lider
=

186100 . OMNIA SEGUROS LTDA

CONDICIONES GENERALES

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

Solucion [ Fecha a partir de la cual se Tipoynumerode | Tipode " Ramo al cual Identificacion de la
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA | utiliza l entidad | documento pertenece proforma
PROFESIONALES DE LA SALUD | 2009-06-01 | 13-18 LK o’ 1 F-01-13-064

£

§§ CONDICIONES DE COTIZACION

T

g La presente cotizacion no constituye aceptacion del riesgo por parte de SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

g| Para ello, la Compariia debera manifestarse en tal sentido de manera expresa y en documento escrito. Esta cotizacion tiene
3| una vigencia de 45 dias calendario posteriores a su elaboracién y esta sujeta a la ratificacion de la oferta por parte de la

g| Compaiiia al momento de la expedicion de la poliza. Los términos de esta cotizacion estan sujetos a las condiciones

generales y particulares del seguro que se cotiza, asi como a la legislacién vigente al momento de su realizacion. Al momentc
de expedicion de la pdliza, las condiciones de esta oferta pueden variar. En caso de requerir informacién adicional,
comuniquese a nuestra Linea de atencion #888 o visitenos en www.segurossura.com.

DEFINICIONES

SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

SMDLV

Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta pdliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o limite maximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somaos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
retencion sobre IVA. Las primas deseguros no estan sujetas a retencion en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolucion 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen com(in agentes de
retencion”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ESCR6349A 31 P 1ED

CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.

Arzﬁ:&?aos

Firma autorizada

. SRS e et e e . e R R i B+ A
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Certificado Digital de v

ACUnacign

c 0 IO m b i Q) CoVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMEI

Nombres y Apeliidos /1

&l By

IENNIFER ANDRIL
Tpo de igent flcncioy
A

l‘o:| ha nacinvento J [y Gl vy
1:‘“‘1 1(}(.4 PALILA
Namero de contac 10 (celt W) LR ey

3123371047

HRED-

Oato s des vaoiinmaciong ation detail

w0 L 2160165

PFITER PFIZER ¢
MANUFACTURING MANUFACTURING ,
5ELCL"-'TE“ l BELGILM ‘ Y El Mlnisterio de Salud y Proteccién Soctal cermfica que los

datos aqul dispuestos lueron extraidos del Sistema de
Informacion PAIWEB del Pragrama Ampllado de
Inmunizaciones - PAL

-artilicada Digitat de Vacunacion acredita que la
Ba identificada ha recibido las dosis de la vaguna

Y
UNIDAD Of INIOAQ DL contia ¢l SARS-CoL2 (Covid 19) ar (3w 5
- & Py 5 f ntid SARS-Cow2 (( 4-19) agu descritas
SERVICIO SERVICIOS DE Fq e”a {
SALUD SANTA ALUD EL TUNAI _..) " p Fara validar la autenticidad de esle documanto, por lavar

CLARA paCanee el codigo QR que debe abrir la pagina

DBMN42021 14/05/2021 ¥ Z6'OL—ZZ 1he Mmustry of Hew 1 and Suciil PIclection cenifles bl ibe

£ T ON 11 (DS vihed vias exifacted om PAIWE D
ACCE } e Ve Frogran of inmunizaton - PA! (by
Al / ALK a 1] wugh. Hy P AMpEAUD O NN 300
/ Thes Digad Cetiesie of Vacoinanon ceribes thad e holdes of
CO-Colombia LU-Lolombia ( O Um lC’(, b JOLICe N had (ecany « doass ol he SARS-Cov-d (Covie
L9 i A5 it 19 VeSOl huere
| [ Dagutal Staenip Yo vadd € Ul lioty of e Cooueid, et san e QR

GB4IVPSENRVAMIMYZORS T PDOVFWYAIRELZPTO . ! £\
ECC/S0TOMAFPNGEATIG  ZLLTIVINZZTT BOWAL a1 TS RISt 3 e ViEune
”:-_,pg,-(-.n;'_-nﬂ JRRGINKFEEVO -" -~ s 32 B Sl

€4 P S A el

U

20 02L






<1
,..ﬁ.,







Ppgueofe) - ©3'Q Piolog - (¢LE 695 LI - Pkl |18 0L - IEL6 LYBR OZE
| SEEW £6L 0IE oapssodioy el - wos 403 i
O3 PPN OSSO DT LCHUD B SIS S0 -

Cert (',.f‘;’-i‘a‘it.ff:’ de '

Cacunacior

-
L]
-

1% Dosis !
2* Dosis
1* Dosis
4 1* Dosis |




22 Dosis

32 Dosis

Refuerzols

Neumococo refuerzo cada 5 afios ** Influenza (Gripe) refuerzo anual



Nit: 900.868.701-5
SEDE NORTE: Cra 24 # 83-33
SEDE SUR: Cra. 60 No 11-14 L 4-5
Telefonos 702-0903/313 323 9499/321 932 6287
comercial@reyvelt.com - info@reyveit.com
www reyvelt.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

REYVELT

MEDICINA ESPEC IALIZADA

Cuidam

Vv
e

Ve FoSalud Lakers

" N° 200940

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMMK;O OCUPACIONAL
BOGOTA (80GOT, 2
05 | 09 | 2023 FRNDAR R g EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | mES ARO 2
S—— T
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Em; en misién
DATOS DEL MSPIRANTEm;eummammmmﬂﬂ CE. Codula de £ T Taseta de identidud, PT, Pasaports]
’ \ Gonero Edad Documants de ldentficazion
RISALE NIFE g .
GRISALES JENNIFER ANDREA FEMENINO | #m0sti | oo 1109298720
Apeiidos y Nombres MESES 23 DIag o R ey
Cargo
MEDICO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA DESEMPENAR LOS REQUERIMIENTOS DE LA TAREA Y DEL PERFIL
DEL CARGO.
Observaciones: NO APLICA .
NIA l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
MISIOMETRIA, - I EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL DE INGRESO CON ENFASIS .
OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OGUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE CORRECCION OPTICA FARA VISION TICAR HAE :
PROLONGADA
CONTROL CON OPTOMETRIA ANUAL
USAR MEDIAS ANTIVARICES
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST DE LA COMPARIA,
INFORMAR  OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATA

NTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN §U
* PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE FOR

MACION DEFINIDAS EN EL PLAN DE CAPACITACION DEL SG-8ST DE LA EMPRESA,
REALIZAR PAUSAS O PERIODOS CORTOS DE

Simio.
. DESCANSO, REALICE EJERCICIOS DE RELAJAMIENTO DE LOS MISCULOS DE LA COLUMNA ¥
DE LOS BRAZOS. 4

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, ig
cual me encuentro actualmente afilado. Finalmente manifiesto que he leidg Y comprendido
slda completados enles de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

i

Médico

. Aspirante o Trabajador
(=]

=3 s

Firma:

Nombre: AREVALO HERNANDEZ JESUS DAVID
R.M.:

723457330 Ls.0: 3646082018 C652110200940 co:

Cédigo de Seguridag  NOMbre: GRISALES JENNIFER ANDREA

1108288720

deﬁahﬂmﬂﬂm Pdgina 1 de 1
















nte  JENNIFER ANDREA GRISALES

de ciudadania No, 1-109-298.720 g Fresno -







IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN

SALUD DIGITAL

N |
VPRSTEROS: S5 (S IEBTBMBiRND QR DIGITAL
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

JENNIFER ANDREA GRISALES
CC 1109298720

‘ Esta tarjeta es un docurmento plblico que se expide de conformidad con la Lay 1164 dal 2007,
v &l Decreto 4192 del 2010 'Si asta tareta es encontrada, tavor devolveria al Caolegio Madico
Colombiono, ublcodia en la Canera 7 # 69-17 (Bogota.OC, Colombia)
parsEcolegiomedicocolombianc.org

ﬁl £ COLEGIO MEDICO
e - G UYCOLOMBIANO

Representarite Legal Colegio Madico Colombiano — e
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5/3/25, 18:55 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1109298720

Primer Nombre Primer Apellido
jennifer grisales

Confirme los nimeros de la Imagen *

lm5¢

Cambiar

8164

===

Resultado General -2025-03-05—-11:16:44 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

CC 1109298720 JENNIFER ANDREA  GRISALES Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (Ia)

sefior(a) JENNIFER ANDREA GRISALES identificado(a) con CC 1109298720 registra La siguiente
informacioén:

2025-03-05—-11:16:44 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2023-08-16 116642 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
AUX Local Auxiliar de 2013-05-22 2140 DTS
enfermeria SECRETARIA DE
SALUD DE
CUNDINAMARCA

htlps:/,'web.sispro.gov.colTHS/ClientelConsuItasPuincaleonsuItaF’ubl'rcaDeTHxIdemificacion.aspx
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que;

JENNIFER ANDREA GRISALES

1109298720

B e = U S ——

Cumpliosatisfactoriamente con [a revision tematica del curso:
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL V2

Con una intensidad horaria de : 40 horas

Para constancia se expide:
septiembre 20, 2023
Vigenciade3aios
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

-
-,

! - ;z(l;:el;r:\:]:g?::j: de Servicios de Salud
B suese B CERTIFICACION DE CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON CO-OPS-FT-22 V1
PERSONA NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior(a) JENNIFER ANDREA GRISALES;
identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1109298720 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona
Natural, pactando las siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 7090 de 2023

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $34.410.000

FECHA DE INICIO 2023-09-11

FECHA DE TERMINACION 2024-01-31

FECHA DE TERMINACION -

ANTICIPADA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

e Prestar servicios de perfil (medico(a)) acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas concordantes

o Realizar actividades de informacion, educacion, comunicacion, encaminadas a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la
salud a nivel individual, familiar y comunitaria.

e Registrar en la historia clinica toda la informacidén del acto medico, de forma veraz, secuencial, coherente, legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalacicnes o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las internacionalmente aprobadas), simultanea o
inmediatamente después de su realizacion, con Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad cientifica (I6gica, clara, completa) y demds
criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social o Entes competentes gue regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017
norma que la modifique o sustituya).

e Apoyar la elaboracion, actualizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de medicina y adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del consentimiento informado, MIPRES en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.

e Apoyar en la identificacion, caracterizacion, inscripcion, manejo, seguimiento y canalizacion a usuarios a las diferentes rutas de atencion en
salud, asi como la consolidacién de informacion para la trazabilidad de indicadores de la salud.

» Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la normatividad legal vigente.

Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento medico acorde al cuadro clinico del paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E.,

hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.

Informar oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucidn, riesgo, complicacion del cuadro

clinico objeto de tratamiento.

o Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacion de servicios de apoyo a la gestion,regulado por el estatuto General de Contratacién de la
Administracion publica (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), a los 30 dias del mes de Septiembre de 2024.




FRANCISCO ANTONIO GARZON HINCAPIE
Director Operativo — Contratacién
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E

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

Sila informacicn registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: ik0OHGQ4Ep
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
@ann Cuihrad Qur Palaharadaras - 2074



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

— Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

W suese CERTIFICACION DE CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON CO-OPS-FT-22 V1
PERSONA NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior(a) JENNIFER ANDREA GRISALES;
identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1109298720 el Contrato(s) de Prestacion de Servicios con Persona
Natural, pactando las siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO 2216 de 2024

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $61.716.000

FECHA DE INICIO 2024-02-01

FECHA DE TERMINACION 2024-10-31

FECHA DE TERMINACION -

ANTICIPADA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1). Prestar servicios de perfil Médico(a) acorde con la Lex Artis, seglin necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas concordantes.

2). Realizar actividades de informacion, educacion, comunicacion, encaminadas a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la
salud a nivel individual, familiar y comunitaria.

3). Registrar en la historia clinica toda la informacién del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente, legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las internacionalmente aprobadas), simultdnea o
inmediatamente después de su realizacion, con Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad cientifica (I6gica, clara, completa) y demas
criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017
norma que la modifique o sustituya)

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de medicina y adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del consentimiento informado, estadisticas vitales, MIPRES, en los casos pertinentes garantizando las normas universales
de bioseguridad.

5) Apoyar en la identificacion, caracterizacion, inscripcién, manejo, seguimiento y canalizacion a usuarios a las diferentes rutas de atencion
en salud, asi como la consolidacion de informacion para la trazabilidad de indicadores de la salud.

6). Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la normatividad legal vigente.
7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al cuadro clinico del paciente que consulte a LA SUBRED SUR
E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.

8). Informar oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucion, riesgo, complicacion del
cuadro clinico objeto de tratamiento.

9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existio relacion laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacion de servicios de apoyo a la gestién,regulado por el estatuto General de Contratacion de la
Administracion publica (Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 30 dias del mes de Septiembre de 2024.




FRANCISCO ANTONIO GARZON HINCAPIE
Director Operativo — Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE

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

Si la informacién registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadige de verificacion: IkOOHGQ4Ep
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cddigo postal: 110671
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
Mann Suhrad Qure Calahnrariaree - 2024



