LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
REGIGN DE SALUD CODIGO TH_FTO 10
SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por fa resoiucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién
Social, el manual de contratacidp de Ja EMPRESA SO,QIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v !a normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: A) Qwo\q j/ﬂ X Cu\’(/
CARGO: Dt carg —
fTEM DESCRIPCION ST NO | N/A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO ~
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente (; .
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) 7
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras //
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 . | Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar N
definida. *Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afios s
5 Certificado de antecedentes Procuradurfa. *No mayor a tres meses )
6 Certificado de antecedentes Contralorfa. *No mayor a tres meses fw‘
7 Certificado de antecedentes judiciales Policla Nacional, *No menor a tres meses y’”
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses 7
9 Antecedentes disdplinarios tribunal (medicina, odontologfa y enfermeria) o
10 Registro usuario Secop II &
i1 | RUT Actualizado £ L
12 Formato SARLAFT: Sistema de administracidn del riesgo de lavado de activos y finandiacion /
Del terrorismo. ]
13 Certificado actual de afiliacion EPS 7z
14 Certificado actual de afiliacion fondo de pensicnes rd
15 Haja de vida formato Unico de la funcién ptblica. *Hoja de vida SIGEP 1T el
16 Formato de declaracidn de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11
17 Formato de oferta de prestacién de servicios
18 Formato de indemnidad C
19 Formato de ARL [
20 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Trulos) &
21 Compromisc de Confidencialidad y no Divuigacién de la Informacion 7
22 Formato de Inhabilidades & incompatibilidades &
23 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) ="
24 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo rd
25 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tet@nico. * Esquema completo <,
26 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometrfa*Vigendia de 3 afios &
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
27 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
28 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado ¢
29 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
30 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
31 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitacdo
2 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
33 Tarjeta profesional
34 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca .
35 ReTHUS actualizado~ pregrado y postgrado (Asistenciales)
% Resolucién de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
37 Atencion a victimas de agénte quimicos (Personal asistencial Yy transporte asistencial) P
38 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) e -
39 Manejo del duelo (Asistenciales) -~ 1
40 Induccién ~ reinduccidn corporativa (Todos) & B
41 Certificado Dengue y fiebre amarilia LEE e
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS tel - W
42 T Soporte vital basico con fecha de vigenda ] )
43 Toma de muestra con fecha de vigendia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 { Toma de muestra con fecha de vigencia
45 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
46 Soporte v tal avanzado con fecha de vigendia
47 Soporte vital avanzado pedidtricc con fecha de vigendia (Pediatria)
48 Certificado curso donacnon de érganos * Aplica a médicos hospitalizacién, medlcos
urgencias, médicos quirtrgicos.
49 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
50 | Certificado en formacién de sedacion
ODONTOLOGO
51 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
5 Certificado en administracién de inmunobiolégicos (PAT) con fecha de vigendia
*Aplica para vacunador







Soacha, 14/05/2025

DIEGO ALEJANDRO GARCIA
Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: NATHALY JHOANA ZARATE PENA

Cargo: AUKXILIAR DE ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencidn de participar en la contratacion que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades que

sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se estipulen
en la minuta contractual.

Cordialmente,

{

Nombre del contratista:

Nathaly jhoana zarate

pefia

CC: 1013617523

Direccion: Diagonal 34 # 14-58

Email: johannazarate1990@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3102444058






N

NATHALY ZARATE PENA

CEDULADE CIUDADANIA: 1013617523

FECHA DE NACIMIENTO: 10 de junio de 1990

TELEFONO: 3102444058

ESTADC CIVIL: Soltera

DIRECCION : Diagonal 34 No. 14 - 58
CORREOQ: johannazarate1990@gmail.com

Con experiencia de 6 afios en salud publica 5 afios de experiencia trabajando en primera
infancia ademas de administrar un negocio durante un afo.

Poseo las capacidades necesarias para desempefiarme acertadamente dentro de
cualquier grupo de trabajo, pueden contar con un servidor, cumplido y responsable en
sus labores, y con capacidad para desempefiar funciones satisfactoriamente teniendo
como premisa el compromiso y la habilidad para trabajar en equipo.

Por lo anterior espero que la organizacién me brinde la oportunidad de aprender y
aportar para un crecimiento mutuo.

CURSO DE ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL

Agosto 2024
CURSO PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAI
Agosto 2024

CURSO DE TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO
CLINICO

Agosto 2024
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DIPLOMADO CUIDADOS INTENSIVOS CARDIOVASCULAR ™.

Fundacion Universitaria Olga Forero De Olaya T

""""""

Soacha - 2010

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Fundacion Universitaria Olga Forero De Olaya
Soacha - 2009

BACHILLERATO ACADEMICO

Institucion Educativa Republica Estados Unidos De América Bogota -

2007

ESE MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA

UBICACION: Soacha

CARGO: Auxiliar de enfermeria pic y equipos basicos del ministerio de
salud: Atencion al usuario brindando informacion y toma de signos
vitales

TIEMPO LABORADO:17/08/2022 Al 28/02/2025

BAR EL RINCONCITO

UBICACION: Soacha

CARGO: Administradora — mesera

TIEMPO LABORADO: febrero de 2020 — Enero de 2022

GUARDERIA MARIANITA

UBICACION: Soacha

CARGO: Cuidadora de primera infancia

TIEMPO LABORADO: Abril de 2014 — Noviembre de 2019

HOSPITAL DEL SURE.S.E.
UBICACION: Bogota

CARGO: Auxiliar de enfermeria pic

Atencién al usuario brindando informacion y toma de signos vitales
TIEMPO LABORADO: Enero de 2013 — Febrero de 2014







 IDENTIFICACION PERSONAL

o 1,013.617.523
. ZARATEPERA

FECHA DE NACIMIENTO 10.Ju N-1990
BOGOTA D.C.

{(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

Q+ F

esTATORA G5.RH SEXO

15-DIC-2008 BOGOTA D.C. ;
FECHA Yv LUGAR DE EXPED N/W//Mu//““"’““)ﬁ"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00154083-F-1013617523-20080407 0010613645A 1 28699731






riaere)
15100040

PIB

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

URADURI

; 11:18:58
PROC " CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NAGION No. 271556337
Bogeta DC, 15 de mayo def 2025
La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e inhabilidades
)

(81K}, el(la) sefior(a) NATHALY JHOANA ZARATE PENA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013617523:

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 desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuran en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

ity

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
srdlida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
ejersicio de la geeion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y 1a ley particular o demas disposiciones vigentes. E! Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las

sangiones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
www.procuraduria.gev.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

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

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

i ey rido Ysl A
Linea gratuita 018000810315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
' www.procuraduria.gov.co






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPIBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 14 de

mayo de 2025, a las 19:09:41, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania '
No. Identificaciéon 1013617523 .
Cdédigo de Verificacion 1013617523250514190941

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional; s:empre y cuando el t1po y numero consignados en el
respgcﬂvn documento de 1denf1ﬁr~ng1nn coincidan con ins nnm reo1qtrndg<

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

7

HERNAN GUILLERMO JQJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

CGR
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1de 1
Colombia Contraloria General NC, ROGOTA, D.C.

oy DALY







o
F FULLIg iNgUIUE AT U LOIDHNDHA (https://www.policia.gov.c

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/05/2025 08:10:52 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1013617523 y Nombre:
NATHALY JHOANA ZARATE PENA,

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 115937648 . La persona interesada podra
— verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
= https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre vy cuando el ndmero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda ” B Imprimir]

515 9008

COLOMEA

e H

8\ GOVCO
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Coneapio | 1 3{ Actualizacién de oficio

5, Numars de Identificacién Tributaria (NIT)

4. Numero de formulario

L

7707212489984(

141080085752

14108008575 2

10136175238

6.0V

12. Direccidn seccional
impuestos de Bogota

Buzén electrénico

24, Tipe dé Gontribuyente

IDENTIFICACION

Persons riatural o sucesion iliquida 2

25. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 13

18 19 20 21 22 23 24 25 26

Lugar de expedicién 28. Pais 28. Departamento
COLOMEIA 1 6 9 [Bogotd D.C. 001
31, Prﬁng épellide 32. Segundo apellido 33. Primer nombre
PENA NATHALY JHOANA
38. Departamento 4¢. Ciudad/Municipio
1 6 9 |Cundinamarca Soacha 75 4
principat
DG 34 14 58 BRR RINCON DE SANTAFE
42, Cones electrnico johannazarate1990@gmail.com
43, Ggiga postal ~-31 024 4 4 0 5 845 Teléfono 2
' CLASIFICACION
~ Ocupacién
Actividad principal Oftras actividades 52. Numere
46, Cidigo 47. Fecha inicio actividad 50, Cédigo 1 51. Cédigo establecimientos
{8 6 99]{201001.1 4] | | 15 13 2] i |
esponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 ™ M 12 13 14 15 dg

P
Exportadores
1 2 8 98 10

l l [ ‘ [ 55.Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3

54. Coulga ’ﬂ Moda I
11 12 18 19 20 ] l

| ! | ! | | 8, CPC

. | | | e '
RO TANTE: Sin perjuicio de fas actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en-el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en co 1cia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de Ia DIAN

s [ w[X

60, No. de Folios:

del 2018
tratamietiic de datos ley 16581 de 2012,
Firma el solicitante:

0n suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién
n del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta Yy veraz, en caso de constatar
i en alguno de jos datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

0s 6 de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.8 del Decreto 1625
e iguat manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

Firma autorizada:

884. Nombre
988, Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE QFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 02-02-2025 04:30:37PM






o o ) ] Codigo
y . TH_FTO_45
! FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 06/07/2022

2025-05-14{CTUD |SOACHA EPARTAVE

ido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitirg adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Iz Circular Externz No 009 de 2016. de la Superintendencia)
| de Salud. La realizacion de este proceso es de carécter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control vy Vigilancia de la Superintendencia Nacionall
, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

(CLASE O'TIPO DE VINCULUACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)

 FECHAEXPEDICION
Cpsaamwon

BOGOTA 2008-12-15

£S RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI NO D

E
<]
0
2

3
£

COLOMBIA

COLOMBIANA

D T, TELEFONG
e RODE HLOS i SCELULAR

S pEEOA) X CASADO(A) D DIVORCIADO(A) D UNION LIBRE G VIUDO(S) D 3102444058

. PROFESION

i
OFICIO

UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO X TECNOLOGO OTRO

D CUAL: CONTRATISTA

 TEXERONO
RESIDENCIA -

3102444058

RTAL O PAGINAINTERNET

 FECHA EXPEDICION

LUGAR EXPEDICION ,
' L e

Municipio) -

N/A WA NA

oo (3 com | ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI  NO (]

A8ALAIIADO 0O |swwe O —
HOGAR a PENSIONADO O g
o CONTRATISTA X
D COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D cUaLs AUXILIAR DE ENFERMERIA
AT EMPLEADO oo |
L £ D SOCIo D ..... D

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

{ 8e93 ] { )
PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: D

ECLARY RENTA® -

AtToRgrEvwDOR

ESE Region de Salud Soacha

. JoosmRNO [T sERvICIos Oawp CANIT 18000068503
TRAN{ JTE ecvorolJ anentos (] meprenvme )
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S Codigo TH_FTO_45
s
SOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
- Vigencia 06/07/2022
. biECIONDEUaRAPRESS - i . TRLERONG t ' DEPARTAMENTO et
3#9-97 7309230| SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
AUXILIAR DE ENFERMERIA . FEcHA VINCULACION

:SOLO PARA INDEPENDIENTES 6 EMPLEADO SOCTO

GASTOS FANILIARES $ 0| SALDO RIPOTECA 50
$ 0] ARRIENDOS $ O] INVERSIONES $ o FARIETAS DE CREDITO 30
$0{CUOTA VEHICULO $ 0 VEHICULOS $ p|DEUDA VEHICULOS $
$ 0{CUOTA VIVIENDA $ 0} PROPIEDADES $ o| PEUDAS TERCEROS $q
$ OJOTROS EGRESOS* $ 0[OTROS ACTIVOS* $ (] OTROS PASIVOS® 3

2,000,000

2,000,000

ESTEBAN

TELEFONOFHOY IO
- EXTENSTON/CELULAR |

3612497662

SOACHA PARQUE

st O |

_ troprrRonteTo  voneDa
NiA NiA
NA
DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS: CUAL:
nerortacion ) Exeortacion [J  mransrsrencias [ rrestamos (3 paco servicios O oma (I} L

z

¥ DECLARACION DEL GRIGEN DELOS DINEROS /EONDOS.

21 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

ribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL)

O REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de|

| ausiiia

i de enfermeria

-

P

led
Saciny

o a ello haya lugar, autorizo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Regién de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales|

o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad 2 la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL,
r 4130 REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnes, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este docum

smprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Empresas: Certificado de existencia y rep i6n legal o d

Mitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Céddigo Penal Colombiano (Ley 5
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

aré

ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

_ Sstos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

ento, o de la violacidn del mismo.

99 de 2000 o cualquier norma que lo adiciene, complemente o modifique). ni

. 9.DOCUMENTOS REQUERIDOS.

do: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico ¢ estados financieros certific:
& de contador, debe anexar copia de la tatjeta profesional del contador legible.

: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.

donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

al Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones ol

ados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o







Codigo TH_FTO_4s
FORMATO SARLAFT Version 0
o Vigencia 06/07/2022

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

stcopia del Registro Unico Tributario RUT,

wincopia Inscripeion en el Rit,

soopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

apia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6, 1istados Financieros def ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APOBERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

I. (uig [0s datos personales solicitados en el p formulatio de Conocimi del Cliente son regidos diende las disposici ¢ instrucci impartidas por la Superintendencia Nacicnal de Salud v los estandares intemacionales|
; Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

. (i conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de fa Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p i6n de datos p les v que se an contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de

: archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual
delaLey.

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

AUTORIZACION

c1os de la presente autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006830-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora del
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:

para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud|
te habilitadas, ini: s nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

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

ALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Satud,

entes finalidades: a) El tréimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién

s con fa ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis v seleccién de riesgos. o) La ¢ i6n y el 0

an del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema)

al de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de dios técnicos , disticas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas def

i¢n de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicies prestados por la ESE w/o sus Unidades
s de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o 2 la -Direccién de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|

Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |) Intercambio de informacién en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La
pr én y control de Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.

2. Iil ipalamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

de contratos que celebre, d) El control y laj

3. UGIJARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: 2) Las personas juridicas que tienen la calidad def

s o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el limi de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL|
O REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i dores, fiias de asi ia medica, abogados internos v externos, entre otros. ¢) Los clientes ¥
jles que intervengan en el proceso de celebracién, efecucion, terminacién v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicies . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
SOACHA /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros v/o reasegures. e) A la UIAF, Fasecolda va cualquier otra persona juridica legatmente]

a para la administracién de bases de datos parz efectos de Ia prevencién y control de fraudes, Ia seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sociat en Salud, asi como para Ia
i6n de estudios técnicos y estadisticos.

T ANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemnacicnales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
3. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
tlas, 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 ¥ los datos biométricos. En todo caso, para efectos del

ie formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la
endencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

GS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios v adol

CHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos

r las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

ONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién sen la ESE Region de Safud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios del

i¥os datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previstol

iteral e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente]
a para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

"ORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la tr
25 ¥ en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

escentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revecar v

ia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las|

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TOD.?Z}SUS PARTES Y FIRY ’O EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Elieme / Representante Legal







ZARATE l PERA ! NATHALY JHOANA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo d de i [10.N del d de | i [11.Sexo biolégico [12.Sexo identificacion
1013817523 Femenino & Masculine 1 fFE w0 0 wsd oweld Cual
13- Nacionalidad T4 Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA ] Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 1|0i0]81119isi0
. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si No
Categoria Discapacidad ]
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacién SISBEN | 21.Grupo poblacién especial
st No B |Nivel I | Grupo |
22. Admini dora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de F i 24.1ng base de cotizacion - IBC 25, Tarifa Contribucién Solidaria
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A PORVENIR FPC ! 1423500
26.Residencia
0G 34 14 58 3102444058 JOHANNAZARATE1$90@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
CUNDINAMARCA 'S.Q'f\CH’_\ B . 1 zona  Urbana cabecera municipat ] Rural dispersa _:_:I
Departamento l Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado B2 Resto rural L1
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
D: bésicos de identificacion del cnyuge o compafiero{a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apelido l Segundo apellico I Primer nombre ! Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad |29, Nitmero documento identidad 0. Sexo biologico 1. Sexo identificacién
Femenino L1 Mascuine T3 | f3 MO 70 w8 oweld Cual
32 Nacionalidad 33.Lugar Nacimienio 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: {
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
pellidos y nombres
Primer apeilido Segundo apemdo Primer nombre Sequnds nombre
BT
E
BZ
36. Tipo - B3.5ex0 e -
[documento de {57. Ngmero de 38, Nacionatidad Biolégico 40.Sexo Identificacion 141.Lugar Nacimiento 42.Ee§ha de
i idad F i i F M T | NB |ctre|cual Pais Departamento Municipio
BY
EH
B
[B5
Datos complemen dei Beneficiario
N 47 Encuesta .Clasificacion . N 50.Incapacidad
JbParentesco  4.Etnia 45.Comunidad [16-Grupo poblacional G peN SISBEN 9 Discapacidad Permanente
lespecial
i No Nivel TUD0 Sf Na Categeria i No
BT
B,
B3
B4
atos de residencia
Zona Teléfono Fijo ylo [52.Valor de 1a UPC del afiliado
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rl T o " i : b adicional (a registrar por la
municipal | poblado | dispersa esto rural celuia
2
7
[ 5%
Direccion Lacatdac Comuna orro0 Blectromes
BT
25
B3
BY
Seleccion de la IPS Primaria
53 Nombre de 13 Institucion Prestadora de Salud - IP5 T 54 Codigo de [a IPS(a registrar por 1a EPS)
VS SOACHA TERRERCS - VS SCACHA TERRERCS VSSQACHA - VSSOACHA
B N -
B - -
B -

FORMULARIO UINICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Iotal...

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014755651 115{015]2{0}2]5
{. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instr i que se an anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
i i filiach . 5. Regimen l4.Contribucién
[1.tipo de tramite R.Tipo afiliacion A, Individual: -Cotizante Cabeza de familia & [3.Reg ISolidaria
_ -Beneficiario afifiado adicional L] A.Contritutive B sil}
A, Afifiacién [ B.Reporte de Novedades B. Colectiva L] C. Institucional I D. Deoficio[1] B.Subsidiade (1 No
- Tipo de afiliadc 6. Tipo de cotizante 7.Codigo ;
{a registrar por la
EPS) =3
A. Cotizante ] 8. Cabera de Faminal ] ¢, Beneficiariol 1 _D. Afiliado adicionat ] |A. DegendienteD B. Indegendiente@ C. Pensionado L]

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia_o beneficiario cuando aplique o_afiiado adicional
8.Apellidos y nombres

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DELA AFILIAClON COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
I55. Nombre o razén social 5 e documento de . 11po de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

NATHALY JHOANA ZARATE PENA

1013617523 | o1
.Ublcacion
DG 34 1458 310 JOHANNAZARATE 1S90@GMAIL.COM CUNDINAMARCA 1 SQACHA
Direccién Teléfono ﬁ o o celular Correc electronico Departamento bMunicipio/dis
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! No de Radicacion

[ 4014755651
Pagina 2de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad
O 1. Modificacien datos basicos de identificacidn 3 12. Vinculacian a una entidad autor: para realizar afiliaci colectivas
[ 2. Correccién datos basicos de identificacidn [ 13. Desvinculacion de una entidad i para realizar afiliaci tive
D 3. izacié e to de i i 0 14 Movilidac: L1 A Régimen Centributivo
Ca izacisn yio i6n datos i B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [T 15.Trastado: [ A Mismo régimen
Cédigo: I 8. Diferente régimen
Os. Reperte de pago a través de un tercero; Cédigo! I: E 16, Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
D 7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicicnales D 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
] 8. Exclusicn de beneficiarios ¢ de afiliades adicionales 18, Reporte de la calidad de pre-Pensionado

3. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar O 1s. Reporte de fa calidad del pensicnado
3 10. Terminacion de la refacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando 3 20, ingreso a contribucién solidaria
[ METH Inscripcidén EPS reterno al pais.

VL. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos bésicos de la identificacion

[ 21. Retiro de contribucicn solidaria

Primer apellido [ Segundo apellido [ Primer nombre Segundo nombre
Tipo d Nimero d PP . N . -
3 X identifi .Fecha d ento
de Identidad de Identidad 62, Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimi
Femenino [ Mascuing 1 | FE3 MIT 7O NB [T oo [ Cual
. 7.Motivo d . i -
65.EPS anterior I66.Fecha de Novedad gégggf"’ e trasiado 68.Caja de Comp Familiar o de p
2{110|5}2{0125
VIl. DECL ARACIONES Y AUTORIZACIONES
de i ica de los farios y afiilados
de la no obligacidn de afiiiarse al Régimen Centributvo,Especial o de Excepcion,
713 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de ¢ que la condicidn de
72000 ion de no inte ién del coti

te.cabeza de familia beneficiarios o afiiades adicionales en una Institucidn Prestadora de Salud .
7338 Auterizacisn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del catizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliades adicionales.

#H Autorizacién para que ta EPS reporte la informacisn que se genere de la afiliacién del re

porte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas que pair sus funciones fa
requieran

755 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiadcs adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76E Autorizacin para que la EPS envie informacion al coreo electronico o celular como mensaje de texto

710 Ac ién de las condici para vincularse a la Contribucién Sclidaria y de realizar los pagos correspondientes
78l Aceptacién de la actualizacidn det grupo familiar y las tarifas en Contribucidn Solidaria, segiin encuesta del Sisbén vigente

Viil. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reparte 12 persona de su grupo familiar que se hard cargo del pago de ta Contribucién Sofidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido ] Segundo apetiido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Ntmero documento
de ldentidad de ldentidad
1
iX. FIRMAS
80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario (8,1‘;:lc;irgzleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional
X.ANEXOS

T 82.Anex0 Copia del documenta de identidat: eN re.J 1.0 ce.ld pa.ld ce.lT co.ld se.id pr.Cl

Cantidad: D D D D D D D D D Total: @

1 8a. Copia del dict: de in i 1te emitide por la auteridad competente.

O aa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital,

] es. Copia de Ia escritura publica o sentencia judicial que declare el divarcio

\sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica.acta de conciliacian o sentencia judicial que
declare fa terminacién de la union marital.

[ gs. Copia certificade de adepeidn o acta de entrega del menor

[ 87.Ccpia orden judicial o acto administrative de custodia.

B 88.Dccuments en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncidn de los padres o {a declaracidn suscrita por ef cotizante sobre fa ausencia de los padres.
] 89.Copia de la auterizacién de trastado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 90.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afifiacic: colectivas,

[ Copia det acto i Vo O provic ia de las

en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiiacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorial 93. Nombre de la Instituci
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento - Nombre de 13 Institucion

XiL. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
9. Apellides y Normbre:

S
Primer apellido Segundo apeltido Primer nombre

Segundo nombre

T5.Firma del fJunconario
Tipo decuments de identidad Ndmero documento de identidad

96. Fecha de Radicacién 97. Fecha de Validacion
Obsernvacones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las i ylo dili i en el capitulo Vil Decl
registrada.

y IX. Autorizaci asicomola ! de las demas informacién
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sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

NATHALY JHOANA ZARATE PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.617.523, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Mayo del 2025.

Cordialimente,

[

Gerencia de Clientes

Eoa

R 4 -
S v

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obiigatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
dasea cuando obtenga su beneficio pensional.







FORMATO COMPPL

HOJA DE VIDA e

Persona Natural
hayes 130 de 1000, 480 y 443 g
SEGUNBO APELLIDG (O DE CASADA HNOMBRES
- Peda b
CUMINTO DE DENTIFICACION  SEXO | NACIONALIDAD FALS
iy FAS R T— F @ M O GO, @ EXTRANIERS O COLOREIA
LIERETE MILITAR =
| PRISERACUASE O SEGUNDALLASE O NUMERO D.M.
1 FECHA Y LUGAR OF NACIWHENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
{ eeon DIAGONAL 34 - 14 58
Feoma Din {19 jues } o8 i}'aﬂg ‘; 1850 13
PaiS COLOMBIA Pals COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
] DErTo BOSOTA. DL, MUNICIPIC SOACHA
NI BOGGTA. DC. TELEFONO 3102444058 EMAIL  johannazaratet990@gmaitcom
 TORMACION ACADEMIGA
EDUCACIGN BASICA ¥ MEDIA o
HARQUE COM UNA X EL ULTIMG GRADG APROBADCH{ LOS GRADOS DE 10, A o, DE BACHILLERATO EQUIV)
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA,) UIVALEN ALOS GRADOS 60. A t10. DE EDUCACION
EDUCACION BASICA I Thuio oeTENDO { EDUCACION MEDIA
PRIGARIA 1 SECUNDARIA ; MEDIA FECHA DE GRADO
Gl NES N N N NI N N R N N =00 I
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO ¥ POSTORADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA;
TEC{TECRICA) Tt {TECNOLOGICA) TE{TECNCLOGICA ESPEGIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECILIZACION) BG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC {DOCTORADO O PHD)Y
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {S} ESTA HA SIDG PREVISTA EN UNA LEY),
CAPACITACIONES 1 OTROS CONDCIMIENTOS
TERAINAGION
; ' CURSO i
EED GE CAPACITACION | INSTITUCKON MODALIDAD : TV Pr
3 e TTIIC ) EL BAJOY Tauxiiar de enfarmeria ) § BS T
e " TR DRGHIN DLk W : ;
PRESENGAL FORERD DE DLAYA DESARROLLO HUMANO :
- ; —— W LEE, ESCRIBE DE FORMA REGULAR (R, aa{vﬁammv-mmmay
. - T EREIIES AL ESPANGL OUE: HARBLA LEE, E8CH
TSPECIFIGUE LOS IDIOMAS DIFERERT
LoHARA ] LOLEE 40 ERCRIBE
IDIOMA Rl s | R | 8lmeir s ju
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

""" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA 0 ENTIDAD pUBLICA | PRiVADA | Pais
“7™, | EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017293922 pia | 07 | mes| o2 | Aro | 2025 pia | 28 | wes | o2 | ano l 2025
| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
(03678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC TRANSVERSAL 26 SUR 12A 18
- EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
" EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
| SOACHA JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
| TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017293922 pia | 29 | Mes | o8 | ano | 2024 pia | 31 | mes| o1 | ano | 2025
'CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
0103678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC TRANSVERSAL 26 SUR 12A 18
. EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRivADA | PalS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
| SOACHA JULIQ CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
| TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8017293922 pia | oo | mes| o7 | ano | 2024 pia | 03 | mes| os | Ao | 2024
| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 4145. SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CARRERA 2 12 38







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

 SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE

PUBLICA PRIVADA PAlS
X

COLOMBIA

DEPARTAMENTO
CUNDINAMARCA

MUNICIPIO
SOACHA

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CARRERA 1B 12 38

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017293922 pia | 08 | mes| o3 | amo | 2024 pia | 30 | Mes | 05 | ano [ 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFEMERIA 4145, SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CARRERA 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
| SOACHA JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
GUNDINAMARCA SOACHA
| TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 01 | mes | oo | Ao | 202 pia | 31 | wes | 12 | Ao | 2023
| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
(103678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA - SALUD CALLE 37 34 24 ESTE
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
 SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
 TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
17293922 pia | 15 | Mes | o5 | a0 | 2023 pia | 31 | Mes | 08 | ano | 2023
| LARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC GARRERA 2 12 38
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
" EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
| SOACHA JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 16 | tes | ot | 4 [ 202 pia | 31 | wes [ 03 | amo [ 2023
| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXIIAR AREA DE SALUD 4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 37 34 24 ESTE
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
'EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNIGIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
| 7ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017263022 pia | 0o | wes | 12 | ano | 2022 pia | 30 | Mes | | 4o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR AREA DE SALUD PLAN DE SALUD PUBLICA - PIC
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(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

' EMPRESA O ENTIDAD
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.$.E. MUNICIPAL DE
| SOACHA JULIO CESAR PERALOZA

PUBLICA PRIVADA | PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 08 | Mes {11 ] ano| 2022 pia | 30 | Mes [ 11 ] ano l 2022

| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA DE SALUD AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC CALLE 12A 11A 43 SUR

‘ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
| SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

ATELE‘FONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 17 | mes| o8 | amo | 2022 ia | 31 | Mes | 10 | 4o | 2022

| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXIIAR AREA DE SALUD APOYO A AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 12A 11A 43 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

" EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS

paramedic colombia X COLOMBIA

 DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2360221 pia | 05 | mes | o8 | ano | 2011 pia | 10 | wmes| o1 | Ao | 2012
"CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXIIAR AREA DE SALUD APOYO A AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 21 87 58
- EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

HOSPITAL DE USAQUEN X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6583030 pia | 16 | es | o | Ao | 2011 pia | 30 | wes | o7 | ano | 2011
'GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA L5 AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 6A 119B 14

’ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

" EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

HOSPITAL DEL SUR X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

 TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7560505 pia | 29 | wes | o7 | a0 | 2010 pia | 10 | es | 10 | Ao | 2010
‘CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA L5 APOYO A AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 6 46 23
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- EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
I TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l lMes: | kﬁo: | Dia: l l Mes: | | Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
iMDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA - -

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE St _ NO\é ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS 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 L, /O / 2025 7

A\~

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

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







FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

5
Funcién Piblica

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

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

25

1.1. DE BIENES Y RENTAS,

W

YO,  Nathaly Jhoana Zarate Pefia

IDENTIFICADO CON:  C.C. X C.E. T.L No. 1013617523 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: ~ DIAGONAL 34 - 14 58 TELEFONO: 3102444058
¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES.Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
marco antonio zarate avila 19339640 PADRE
luz nancy pefia munza 51845490 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR L.OS 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 obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

g

CONCEPTO . VALOR

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0

TOTAL $0
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

banco caja social CUENTA DE AHORROS 24116088893 soacha parque 0
‘c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| ~ TIPO DE BIEN | IDENTIFICAGION DEL BIEN ] VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
B ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO [ VALOR i

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:
I ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO ]

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

| - CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACIGN |  caupab DE socio |
¢)Enla S NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

C.C. C.E. Tl







2 N > NZ’%%MA; 5 e S
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

%V 16/ MANO [ 7005 Sonclip

FIRMA DEL FYNCIONARIOO 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

CODIGO TH _FTO 13
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 16__de _MAYO de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo NATHALY JHOANA ZARATE PENA , identificado(a) con cedula No 1013617523 de BOGOTA
interesado(a) en la oferta deprestacién de servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA, manifiesto
recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del 4rea para el desarrollo de las
actividades publicadas en las pdginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente, ’

NATHALY JHOANA ZARATE PENA

C.C. 1013617523

EMPRESA SOCIAL DEL. ESTADC 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 version de cada documento serd la tinica valida para su wilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Satud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Piginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD
e CODIGO JUR_FTO 02
“@%"&iﬁm — PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 03/07/2022
Soacha, _14 _de_ MAYO de 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo _ NATHALY JHOANA ZARATE PENA identificado (&) con Cedula de ciudadania
No._1013617523 de BOGOTA___, por medio del presente documento mepermito

manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer Ia entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQ: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
QCTAVO: 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 prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmepfte,

NATHALY JHOANA ZARATE PEN

C.C. No.1013617523 de BOGOTA

La tiltima versién de cada documento serd la tinica valida para su utilizacidn y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginaldel







;‘ |  FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
" ponoesuw CODIGO SS0_FTO 01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA_

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: NATHALY JHOANA ZARATE PENA
N.° Documento: 1013617523

Fecha de Nacimiento: 10/06/1990

Direccion: DIAG 34 # 14-58

Teléfono. Fijo — Celular: 3102444058
E-mail: Jjohannazarate1990@gmail.com
EPS: SALUD TOTAL
AFP: PORVENJR /
Firma Contratista: '//\U ¢ ﬁz

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacién y de igual forma es de 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.

Latiltima versién de cada documento ser la tnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de Ia Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada,

Paginal del






AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacion pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E como trabajador independiente con nimero de afiliacién 215221 y con ntimero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimiento de las
contingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, segun se describe a continuacién:

NATHALY JHOANA

3 " 28/05/2025
ZARATE PENA :

- CC. 1013617523

Cordialmente,

N

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 27 de mayo de 2025 a las 08:17:02 p. m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757,

Pag1de1






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

s CODIGO TH FT0 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha _14 DE MAYO DE 2025

Sefiores:

FUNDACION OLGA FORERO DE OLAYA
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podr4 ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

AUXILIAR DE ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma iu‘/:( i ‘/=’

N° Documento __ 0136|3523

Tarjeta Profesional N°__ {012613S25%
Direccion de contacto_ ()ifC, 34 ©° {U-S¥
Teléfono 102Uy UOSX

La tltima versién de cada documento ser4 la iinica vélida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

mmtéaﬂs:m 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 LAESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo NATHALY JHOANA ZARATE PENA _ identificado (8 con cédula de cindadania ndmero
1013617523 _, expedida en BOGOTA, en mi condicién decontratista 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 recoleccidn, 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, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion:
La informacién 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: Obijeto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacién 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 SOCJAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

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

conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar
lainformacién 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 informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién 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. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

1.q Gitima versin de cada documento ser4 la tiica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

, CODIGO JUR_FTO_20
SCACHA

PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccidn de datos. La proteccién de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

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

actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos vy 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 informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estar4 sujeta a una completa confidencialidad. En ningfin 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 responsabie de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia ser4 generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segfm aplique). Paragrafo 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 estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres aifanuméricos. B) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piiblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piiblica
ia solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacidén confidencial a
aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de
recibirla. CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. 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 Gltimo
evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como
usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a
través de los canalesestablecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de
usuario de manera que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion

normativa. Para el caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento

a las disposiciones

La yltima version de cada documento serd Ia tmica vélida para su utilizacion y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versién desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

h mgk%m CODIGO JUR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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 v uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacidn sin
petjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aqueila
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continga, 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
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
¢ DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA X
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
- 4 HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA — X
SECRETO PROFESIONAL

1.g diltima versién de cada documento seré 1a tnica valida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Scacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
I R VIGENCIA 5/07/2022

Celular No. 3102444058

Correo institucional.

{,a iitima versitn de cada documento ser4 la tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de a Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES
RESA SOCIAL DELESTADO CODIGO TH FTO_56
REGION DESALUD VER! N 00
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano SIO 047055023
VIGENCIA

Soacha, 14 de MAYO de 2025.

Sefiores

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

Yo NATHALY JHOANA ZARATE PENA con C.C. 1013617523 expedida en Bogota,
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, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos
judiciales, liquidacién y cualquier otra circunstancia que permita presumir
incapacidad o imposibilidad juridica, econémica o técnica para cumplir con el
objeto del contrato.

Atentamente,

NATHALY JHOANA ZARATE PENA
C.C: 1013617523

La fiitima versidn de cada documento sers la Unica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Tnterno de fa Empresa Social del Estado Regién de Safud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versidn desactualizada,
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GRUPQ E€MPRESARIAL SERNIR 5.4.5.

901.120.583-5
Certificado de Aptitud Laboral: INGRESO

Fecha: $¥/Ene/2025, Hora: 16:35:04 a.m. HC: # 42549
Apeltido: ZARATE PENA Mombre: NATHALY JHOANA Edad: 34 afios
Fipo Boc: £C Nro entidad: 10136117523 Sexo: Femening §
Empresa: Particular Nacim: H0unf19%0
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Rh: O+

Direccion: DIG 34 # 1458
Telefono:  Celular 310244058 Emaily  Estado Civil: Soltero
Ciudad: Soachs- cundinamarca

2 de Elementos do Profeccion Personal
Liercicio Regular
Pauvsas Activas
Seguir normas de higicor y seguridad en el rabaje
Otras: *MANTENER MEDIDAS PARA PREVENIR CONTAGIO DE COVID 19 DURANTE LA JORNADA LABORAL Y MEDIOS D
TRANSPORIE.
*ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DJ BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA. MANTENER
CUIDADDS Y DESINFECCION EN CASA.
*DIETA BALANCEADA: BAJA EN CALORIAS, GRASAS Y HARINAS EIERCICIO CARDIOVASCULAR 45 MINUTOS MINIMO 3 VECES
POR SEMANAS SOLICITAR VALORACION Y SEGUIMIENTO POR NUTRICIGNISTA EN SU IPS/MANTENER UN ESTILO DE VIDA
SALUDABLES.
* CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO,

*ACIENTE QUE. A LA FECHA, NO PRESENTA & S NI SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccién social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruchas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocisitn del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo.la autenticidad del contenido de este cerificado se puede

verificar a través de nuestros canales de contacts grupoempresarialservir@gmail.com ¥ confirmando el cddigo QR eftitularo Iz
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido NERIFIQUE LA

AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

e

Pl i f

Verificar In LY NN 0 T SR

H

EADY MARTIN,
MEDICH ESPECIALISTA 8.0,
Lie, de SO #; 359482016
Registro #: 85262615

NATHALY JHOANA ZARATE PERA Huclla
CC 10136117523 Digital

Cra. 9 No. 122- 44 Soacha
Tel.: 900 21 46
Cel:312511 8755

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com
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L a Republica de Colombia
€l Ministerio de Ehucacion Pacional

p en su wombre of

Colegio Republica Estados Unidosg Be Amdrica
Institucion Evucatipa Bigtrital

@ngwg e Calidad be %ma a partic de 8 Comunicacion Electiba

Futerizals por la %mmmm& be Eucacion be ;_%mnmﬁe be Bogota, B.C.,
segin Resolucidn e, 2243 vel 17 de Junis de 1994

Confieve el Titulo de

ANA ZARATE PENA

TL MNo. 900610-50310 DE SANTAFE DE BOGOTA D.C

Guien curss p aprebs log estudios covrespoubientes al nipel de Ehucarion
Bigica Secundaria p Media, geghn los planes p programag pigentes

e
7
/"" \,f\// ~~~~~~~~~~~~~~~ — .
/ / / - —\c"x’(ﬁ
i\ AN e APLD, ot et »/\Z‘fi' ATt Lt
ULOUE- mmmm Repes Mlaria ZBel Carmen Jlenan de Ruiroga
ﬁaeum& . Secretaria
Regigtrs Iuterno: Hcta Po. Y8 Folis . 08

Esie Diploma 1o reguiere sor rogistrats en 2 Secretavia de Ehncacitn, 320 autenticacidn de firmas » sellos
e conformidab con los Becreto 0. 921 del 6 de Mapo de 1994 p 2150 bel 5 be ditiembre de 1995

Babs en Bogots, B.C., a los 13 dias vel mes be  Biciembre de 2007






Acta de Grado

Colegio Repiiblica Estados Unidos De América

Institucion Educativa Distrital
Gestores de Calidad de Vida a partir de fa Comunicacién Efectiva

Inscripcidn S.E.©. 3042 Dane 11100132399 Jornada Tarde

En la ciudad de Bogotd, . C, a los 06 dias del mes de Diciembre de 2007 siendo
las 7:06 pm se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los afumnos de ifiimo
grado,  las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria del Colegio "REPUBLICA
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA " Institucion FEducativa Distrital aprobada en
el uivel de Educacisy HMedia y Autorizada por ia Secretaria de Educacitn de Bogotd

D.C., para otorgar of Tiulo de Backiller en la Modalidad Académica, segiin Resolucién
No.2243 del 17 de Junio de 1994. »

Comprobadz [z Situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y

aprobaron los estudios corvespondientes al Nivel de Educacion Media se procedié a otorgar

el Tieule de BACHILLER ACADEMICO of graduando cuyos wnowmbres, apellidos
y wshmero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

NATHALY IHOANA ZARATE PENA

T.1. Mo. 900610-50310 DE SANTAFE DE BOGOTA D.C

Es fiel copia tomada del fcta Original General No. 24 de fecha 13 de Diciembre de 2007
que, consta de 45 alumnos graduandos, comienza con ef wombre de ACOSTA
PLATA JONATTAN STEVE y se ciema con of nombre de ZULUAGA
CARDENAS CATHERINE ‘

Firmada y Sellada por Aurora Luquerna Reyes(Rectora) y
Maric Del Carmen Alemdn De QuirogaSecretaria)

Dada en Bogord D.C., afos 13 dias delmesde Diciembre de 2007

Er constancia se firma la presente por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo
70. def Decreto 180 de 1981 .

No requiere ser Regisivado en la. Secretaria de Educacion N autenticacién de firmas y seffos de co:gfoﬁmd&({ con
los Decretos No. 921 del 6 de Mavo de 1994. v 2150 del 5 de diciembre de 1995

ﬁ % Beyes HMarigDel Carmen Alewmdn de Quiroga

§16952 de Bogoid S C.C. 41.796.153 de Bogoté
Rectora Secretaria






La Republica ve Colombia
y en su nnmhte

- Fundacién Olga Forero de O[aya

Educacion para el Trabajo y el
Desarrollo H umano

Debzdamente autorizada segiin resolucion No. 241 de marzo 09 d 2009
de la Secretarza de Educacwn de Soacha ¥ acuerdo No. 0126 del 2 ‘

18 del 2009, en Scacha, Cundinamarca

| m | KQJ ,y Gaczdn

José Leonidas Olaya Forero Kelly Johanna Garzon Fajardo
Rector - ! Coordinadora Académica






CEhucacion para el Trabajo p el
Besarrolls Bumano

Acta de Certificacion Po. 0004

 Enla ciudad de Soachs; ef dia 18 de Diciembre de 2009, se levé @ cabo el acto de
 certificacidn presidido por el Doctor JOSE LEONIDAS OLAYA FORERO
 Director de la Fundacion Olga Forero de Olaya institucidn de Jormacion para ef
. Trabajo y Desarrollo Humano. Debidumente autorizada por el Consejo Nacional
 para el Desarrollo de fos Recursos Humanos en Salud segiin acuerdo No. 0126 del
23 de Diciembre de 2008 y Resolucidn No. 241 de Marzo 09 de 2009 de [z

- Secretaria de Educacion de Soacka.

Otorga el Presente

Certificado de Técnico Laboral en Auxiliar de
Enfermeria a:

C.C. Np. 1.013.617.523 de Bogots

Quien cumplié con los requisitos Académicos de 1.805 horas tedrico pricticas ycon
las exigencias establecidas en los reglamentos de la institucidn, por lo cual se le
otoryd el certificadp que lo acredita como tal.

En fé de o anterior se firma la presente Acta de Certificacion, en o ciudad o
Soacha, Cum{immarqz el dia 18 de Diciembre de 2009,
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REsoz_ucmN No. 25 | -0 5‘“8@ DE: 201@‘. -
33 § FE% 2 i[} )

Por I_a“cuai-se' Tegistra un’ ’certiﬁedp de apﬁtud o;upacimal"; o

EGRETARIA_DE s;ﬁ.uo

CONSIDSRANDO:*

Que NATHALY JHOANA ZARATE PENA tdentn“ cado- {a} con Iz cédula de crudadama No.
1.013:617.523 DE BOGOTA - D.C., solicita. el Registro- del Certificade de Aptitud Otupacional -
como - TECNICO LABORAL EN AUNILIAR. DE ENFER?*?:RJ.A ‘}’I"tiLO que je otorgd LA
FUNDACION OLGA "FOREROQ -~ DE- OLAYA EDUCACION ‘PARA " EL TRABAJO. ¥ EL -
DESARROLLOD - HUMANO, DE - - SOACHA-~ CUNDINAMARCA, SEGUN ACTA DE :
CERTIFICACION No. 0004, DE FECHﬁ 18 DE DICIEMBRE DE 20&9 S .

© e

Que dxcho Certaf cado de Apt;tud Ocupamonal ‘no requiere Regrstro de la Secretana de Educacron
de ccnformtdad con: ta dli rectnz trazada enla Circufar Neo. 030 del ilde mayo de 1584, ~ -

RESUELVE: =

ARTICULQ PRIMERO Reg;strar e! Cert,ﬁcado de hﬁtltﬂd Ocupacmnal como TECNICO =
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA conferide a ﬂATHALY JHOANA ZARATE F’ENA
identificado: {a) con la- cédula de c;udadama No. 1.013.617.523 DE/BOGOTA D.C.., aue e
otorgd LA FUNDACION OLGA FBRERO DE OLAYA EDUCACION PARA EL TRABMO Y EL
DESARROLLO hUMAK\G, . DE SOAC:-&A- CU&DINAMARCA : SECUN‘ _ACTA ‘D’:

CERTIFICACION No 0004- DE FECHA 18 DE DICiEMBRE DE 2009

‘ PARA&RAFG. : Este Registro txene vahdez en taco el Temtono Nacxona!, y txene efectos de c
llnscnpcxon para Eaborar en e! Departamento de Cundmamarca. ’ s

AARTICULO SEGUNDO. g Contra !a presente Resctuaon procede e! Recurso de Repcs«don, de ‘

conforrmdad con io es!ablecde en el Codigo Contencxoso Admmistrahvo

E NOTIFIQUESE ‘e CUMP!.ASE

DadaenBOQoiz DL alos - ' '§ § %:‘L‘B zm{}

.- ZORAYALOPEZDIAZ 7/ =
. Secretaria de Salud <7 - - VL

RO HURTADO MEDINA: .

Proyectd! Cony Gsorio’,

a

cerazﬁﬁ !}&r ic 3

Sede Admmxstratwa Calle 26 47-73 Torre de Salud Piso § Bogota D C
SR Te} 091-42604 12/04 13 Fax 426 1882 .
YW, cuna” namarcaguv co- :
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