LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
~ recionogsawm CODIGO TH_FTO_10 |
SOACHA PROCESQ: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2023

Para el efecto, dentro de |os criterios técnicos estableddos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el manual de contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:
= P CUMPLE -
ITEM DESCRIPCION =i NO N/A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente 4
Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) ’/’
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 ¢ certificado situacion militar /
definida. *Aplica (inicamente para hombres mencres de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuradunia. *No mayor a tres meses i
[ Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses o~
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses -
8 Certificado medidas comrectvas. *No mayor a tres meses <
9 Antecedentes disdplinarios tribunal {(medicina, odontologia y enfermeria) ’
10 Registro usuario Secop I il
11 RUT Actualizado &
12 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del nesgo de lavado de activos y finandiacion /
Del terrorismo. ;
13 Certificado actual de afiliacion EPS @
14 Certificado actual de afiliadon fondo de pensiones =
15 Hoja de vida formato Unico de la funcién plblica. *Hoja de vida SIGEP IT @
16 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II &
i7 Formato de oferta de prestadon de servidos & |
18 Formato de indemnidad &
1 Formato de ARL &
20 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Tiwlcs) 4P
21 Compremiso de Confidencialidad y no Divulgacion de |a Informacion # -
2 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades 4
23 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) L
24 Carné de vacunas: COVID 1S Esquema completo &
25 Camne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo 7
26 Examen meédico ocupadional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afics =i
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADQ
Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solidtado
Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
Tecndloge *De conformidad con el perfil solicitado
Profesional *De conformidad con el perfil solidtado &

Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado

Maestriz *De conformidad con el perfil solicitado

Tarjeta profesional

Resdludion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
ReTHUS actuglizado— pregrado y postgrado (Asistenciales)

Resoludén de convalidaddn de titulos*Aplica para extranjercs

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES A }

Atencion 2 victimas de agente quimices (Personal asistencial y transporte asistencial) &
Ruta atencion integral a vicimas de abuso sexual (Asistenciales)

o

Manejo del duelo (Asistenciales)

Al

Induccion — reinduccién corporativa (Todos)

B 88y (R e RN

Certificado Dengue y fiebre amarilla <

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

42 Soporte vital basico con fecha de vigencia

43 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

| Toma de muestra con fecha de vigencia

45 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
Scoporte v &l avanzado con fecha de vigencia

46
47 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
48

Certificado curso donacidn de drganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médicos
urgencias, médicos quirirgicos.

48 Certificado pruebas en el punto de atencion de padente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)

MEDICO URGENCIOLOGO

56 | Certificado en formacion de sedacién

ODONTOLOGO

51 | Certificado radio protecadn * Vigendia 2 ancs

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

52 Certificado en administracion de inmunobiolégices (PAI) con fecha de vigenda
*Aplica para vacunador







i LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
. ;@ RecionpEsAUD CODIGO TH_FTO_I0
S PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025
53 [ Toma de muesfra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
Refiro e insercion DIU
Retiro e insercidn JADELLE
Certificado de formacion en toma de citologia
Soporte vital avanzado
Certficado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TEGTING -

AR R AR

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 | Soporte v tal avarzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISIRATIVOS
60 Formadon operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulanda
61 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
62 Registro Unico nacional de transito RUNT
63 Licencia de conducdién
&4 Consuita SIMIT estado de infracciones y multas de transito
68 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensometricas
* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
Soporte vital basico
Primeros Auxilios
Certificado pruebas en el punto de atencin del padiente (POINT OFF CARE TESTING -

el i

INGENIERO BIOMEDICO

72| Certificado del registro INVIVA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIC CLINICO

73 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

74 %%czdo pruebas en el punto de atencicn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
75 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
76 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular, visiometria y laboratorios clinicos
(cuadre hematico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
77 | Certificacidn de manipulacion de alimentos
78 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis fanngeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

79 | Certificado curso de alturas
80 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigenda 1 ano. ]
EXPERIENCIA LABORAL

Certificaciones laborales
*De conformidad con el perfil solidtado
Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

81

. Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionade anteriormente, en carpeta de juego de tapas
legajadoras tamafio oficio y gancho plastico legajador, ademas de subir en el fink del drive la carpeta con los
documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

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

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaboredor gue esta inmerso en la Atenddn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,

Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxliares 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, Témicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estin
relacionados con la atencion de Padientes o Usuarios.

? .‘;\t“z

COORDINABOADE TALENYD HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES







soacha, A de . JONIO de 2025

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

NombreJ o \)\\)G O\'\Ll

~
Cargo (J
-

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

Cordialmente,

Nombre del Contratista

cc: 1'003. 20,729 Bio
Direccién: Cias 54 3"”‘6'6833(
EmaiI:O\%m11 :i'@ﬁm'\ (Om
Teléfono/ Celular: 3AD 2ol
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ALEJANDRO
VILLALOBOS

ODONTOLOGO

SOBRE Mi
Creo que la capacidad de superacion es una de las cualidades
mas importantes para cualquier trabajador. Es por eso gue me
considero capaz de mejorar y aprender a diario, de cada una
de las oportunidades laborales que se me presente.

CONTACTO

EXPERIENCIA

L (300) 351-4096

2025 Clinica Odontologica Mi Sonrisa

: Odontologo
B Javo.2000@hotmail.com

2024 Zona bucal clinica odontologica
& Identificacion: 1007.399729 P RIS iy

9 Bogota D.C. 2022 Clinica odontologica Dental Color
2021 Odontologo - Auxiliar

REFERENCIAS
EDUCACION
8 LlLizeth Ortiz 2019- Clinica UNICOC sede Centro y Chia
Fisioterapeuta 2025 Practicas universitarias en atencion
(302) 320-5434 Odontologicas de adultos y nifos en

servivios como: Operatoria, Cirugia,
Periodoncia, prostodoncia y

® .
a= Melba Lucia Herrera Endodoncia

Enfermera Jefe

(310) 75 5 5025 Enfasis clinico en Odontologia Estetica y
310) 750-399

Restauradora
HABILIDADES
Liderazgo Gestion del tiempo
Comunicacion Trabajo en equipo

Toma de decisiones Pensamiento estratégico

IDIOMAS

Espanol Inglés







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACIO |
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
 EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO DIRECTOR DE RECLUTAMIENTO

CERTIFICA

Que el sefior JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ identificado con Cédula de Ciudadania No.
10073989729, presenta los siguientes datos referentes a la definicién de su situacién militar:

Primer Nombre: JOSE

Segundo Nombre: ALEJANDRO

Primer Apellido: VILLALOBOS
Segundo Apellido: ORTIZ

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania
Numero Documento: 1007389729

Razon para el estado: Inscripcién

Estado del ciudadano: Registrado

_ ESTACERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 17 dias del mes de Junio de 2025, a las 6:18:49 PM.

Cordialmente,

Generd: Sistema de Informacién
ce Reclutamiento

Director de Reclutamiento - Ejército Nacional
PATRIA HONOR LEALTAD

Carrera 11B No 104* — 64 Piso 4°
Bogota. D.C.

corec@ejercito.mil.co  hitp://www.ejercito.mil.co/  www.reclutamiento.mil.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB
19:23:.02

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 273973907

Bogoté DC, 17 de junio del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) seftor(a) JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1007398729:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anctaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penzales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relacicnes 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 piiblico, en los términos que
establezea la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombiznas. En ¢aso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar Iz informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hittps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Milian
Jefe Divisidn 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.

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






CONTRALCRIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 18 de
junio de 2025, a las 14:03:31, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
= REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1007388729
R Codigo de Verificacion 1007388729250618140331

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 v la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB







POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:22:11 PM horas del 18/06/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1007399729
Apellidos y Nombres: VILLALOBOS ORTIZ JOSE ALEJANDRO

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida 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 D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 800 ama1200pmy
2:00 pma 500 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co







Policia Nacional de Colombia

A (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, 17/06/2025 07:19:06 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1007399729 y Nombre:
JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ.

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. 118251118 . La persona interesada podrd
verificar la autenticidad del presente documento a través de la 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 vélida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[Q Nueva Busqueda H B Imprimir ’

515 8000

Policia Nacional de Colombia .~ COWM?%
Cra S9N 26 - 21 3

Dirsccion Geier i i o POTENCADE LA
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1
i
g i LR 5 i |
; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario ;
|
2. Concepto Actualizacién
|
4. Nimero de formulario 141187804441
lll ‘ “ 12“! ||||‘|’||II|IHU1HWH4M 1
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional B T1-\. Buzon electrénico
10073987 2 g1 |muesesdeBogau 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10073998729
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamenta ) IBG.Giv.lded-'“nmmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ |Bogots, D.C. 001
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre " = i34.5i‘ms nombres
V==L ALOBOS ORTIZ JOSE IALEJANDRO
-_\,, .~azén social
36. Nombre comercial —'37. ‘Sigia
i
. UBIC AC!GN
8. Pais 39. Departamente 40. CiudadMunicipio
.OLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogots, D.C. 04 1
41. Direccion principal
CR 54 # 46 Sur- 68
42, Correo electrénico javo.2000@hotmail.com
43.Cédigopostal 1 1 1 1 1 1 | 44. Telsfore 1 30035140 9 6|45 Tekfono2
CLASIFICACION
Actividad econdimica Ocupacién
Actividad principal Actividad szeundaria Ofras actividades 52. Ntmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48.Cédign 49, Fecha imicio actividad 50. Cédige 1 2 51, Cédigo establecimientos
: |
86 22/[20210218]| _||_ YV L F |- | L]
°=‘-ponsahilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 [- RN { B 1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
’ | ™) | [
mowools | | | | | | B o[ | | Lt
Impto. renta y compl. régimen ordinar - e
1 Usuarios aduaneros Exportadores
‘I 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
I | ! ’ ’ { | l I | 55.Foma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ! i |57. Moco ] ] ‘
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | I Isa. cePC [
| | ‘

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, Ia inscripcion en el Registro Unice Tributarie -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

] &

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: | 0

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacicn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta Y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

lratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

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

985. Cargo CONTRIBUYENTE

o84 Nombre  VILLALOBOS ORTIZ JOSE ALEJANDRO

]
Fecha generacién documento PDF: 24-06-2025 06:06:12PM






FORMATO SARLAFT

Vigencia

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAUION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: 2025-06-24 CTUAD:

SOACHA

DEPART AMENTO!

CUNDINAMARCA

| de Salud. La reah

stzinp-,m £ Chmn. Con el diligenciamiento de este formulario nes permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No G09 de 2016, de la
de eate proceso €3 de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA. como entidad sometida al Control v Vigilancia de la
bupcru\:mdeucu Nacional de Salud, y forma parte de Tus Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion dol Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorizmo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA COD

X

PROVEEDOR D PARTICTLAR D g:;mmrn l"_?_z SERVIDOR MIT.? OTRO D 'AL: | ODONTOLOGO i
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VILLALOBOS ORTIZ JOSE ALEJANURO
IO DR IO ENTIFICAGION N ; LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (/> unieipio) AAA, )
e [ |(.,L OO lmm- [ 1007399729 BOGOTA 2018-04-05
PATAPORTE U OTRO E . : ES RESIDENTE IN COLOMIAT &1 E] NO g
FECHA NACIMIENTO: I-U‘UM‘% A\I‘M' w.nlw 54 PAIS NACTMIENTCO NACIONALIDAD:
(Clustad/Munlelyiv)
2000-03-111 BOCOTA COLOMBIA COLOMBIANO
=% 1 : TELEFONG
s C RSONA A CARG NUMERO DE HIIOS
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO ERO DE H AR
|soLTEROMA) CAZADOIAY O3 ororcupom D UNION LIRE £ NIBOAY D WA NIA 2003514096
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA f
OFICK)
POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECHICO TECNOLOQO OTRO {—-‘“'—
" | i ™3 CUAL: N T CONTRATISTA
=] @ = =) =) 0 =) |isoanases
DIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA! TELEFORO
4 X ' i RESIDENCIA
CARRERA 54446-68 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA KA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DF VIVIENDA
ALEIOT117VILLABEMAILLOM NiA eropla [ l}k\ﬂLIAR 3 |arrexmapal
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMRRCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENT(O: PAIS: TELEFONOQIFAX
A NiA NIA NiA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NiA N/A NA NIA
TLPO DE WDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION i ’?T‘f:‘\“ mf s ?f?“:'m
icc D C.E.D RC. D IN‘L.‘IP C} NA WA NA
Pasarorte [} omo [ cuan [ wa ] ESRESIDENTE EN COLOMEIA: 81 [_%oO O NACIONALIDAD: | NFA
3, INEORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D T L) o D N O ( -~
sacto CONTRATISTA .
a 3] —— pMPLEADO PUBLICO 0 cuse: | ODONTOLOGIA |
PROFESIONAL TMPLEADO Py D {8 s
DDPPENDINTE D s0CI0 .
CODIGOS C1IUACTIVIDAD ECONGMICA
. . @ = 0 w0 . }
INTORMACTON TRIBUTARIA o P 2622 il i
RESPONEANLE:
No D A NO g PRINCIPAL: E&mwl).\RLu D
sr sL
CRAN CONTRIBOYENIT. a1 G @ AGENTE RETENEDOR C] AGENTE AUTORFETENCDOR D
» @ e
FUNCTONARIO PUDLICT ADMINIS IRA RECURSOS PUDLICOS NOMBEF. EMPRESA O NFGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FOONOMICA
af ] ~o si_J e 3 ESE Rezitn de Salud Scacha
ACTIVIDAD £CONOMICA DE Lt EMPRESA DONDE LARORA | o N — 0 A TR I o ‘ 800006850-3

ewontactones )

orra ]

aaricota [ ENERGENC_)

CUAL:

Fsanc_}

TrRANSPO[_]

TEcNoL]_h aunf_Jros sEDicaM__bs







Al BN Ot 2D TH FTO 45 S
4 P - FORMATO SARLAFT "
DIMECION DY LA EMPRESA TELEFONO CIVDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
[Catte 13 Mo, 10- 60 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ODONTOLOGO FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CI0
i T S CODIGO ACTIVIDAD : FECHA 5 =
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITLEION TIPO SOCIEDAD
NA NIA N/A WA A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
| RALARION 5 2,060,000 | JASTOS FPAMILIARES 30 anoraos 50 SALDO INPOTECA 0
HONCRARCS $ 0] Amstmpos S 0| pevemstonTs g o} TARIETAS DE CREDITO $3.000.000)
ARRINDOS S 0| CURTA VEIDCULO S 0jvmuctnos § o} DTRA VIO 3
CoMITIONES. $ 0| CUOTA VIVIDNDA. 3 0| proPomADIS & 150,000,000} DFUAS TIRCTROS s
IOTROS INORESQSY $ 0| OTROS EGRESOS* $ 1.000.000) oTROs ACTIVOS® £ 0| TROS PASTVOS® £ 72,000,000
ITOTAL INGRESOS S 2.000.000 TOTAL EGRESOS § 1.000.000 TOTAL ACTIVOS $ 350.000.000 |TUTAL PAGIVOS $ 25.000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION GTROS PASIVOS
NA A NA NIA
6. REFERENCIAS PERSONALES.
0 debe ser nmailier i vivii coll o Clentle o € apiirie ¥ detee ser locabinaiie o Lutwig $ahwrel)
PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NA MELBA LUCIA
HERRERA
3 7 A TELEFONO FLIO Y/ O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TN s
CARBERL AL#IC 20 SUR BOGOTA AMIGA 3107503992
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERY, ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCIRSAL TELEFONG
DAVIVIENDA AHORROS 4 88453E+11 CPNTRO MAYOR fi013IRITIR
MANTFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST s =
NOMBRE ENTIDAD 11PO DY PRODUCTO NIMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
A NA
WA WA A WA
DESCIUPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALZADAS:
T
; cuAL:
neortacion () meorracion () mrasmmencns ) pestanos ) pacosmviciol ) o)

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien susenibe la presente policitud, cbrndo en nombre propio, de manem voluntaria y dande certeza de que todo lo aqui consignade e cierto, realiza ln siguiente declurcion de fuertes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL!
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a fo senalado al respecto en la Circular Extema 009 de 2016 expedida per la Superntendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526
de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeion”™

1. Que les recurses que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de lus siguientes, fuentes (detalle, coupacion, profesion, negecio, ete:y  ODONTOLOGO

2. Que estes bienes no provienen de ninguna actividad dicita contemplada en el Codigo Penal Colombizno (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

No adatitire que tercercs entreguen reqursos en mu nombre provenientes de actividados ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colembiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier noma que lo adicione, complemente o modifique), m;
clectuurs i destinadas 3 tales actividades o en fivor de personas relacionadas con las mizmas.

4. Asi mumo declaro que fos recursos que reciba de porte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividadas licitas,

5. Informare inmed: lquier cin i1 que medifique fa presente declaracion, unn vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo al Ta ESE Regién de Salud Scacha a dar niero a la liquidacion del (los) Contrato (3) que me vincule (n) con ¢l Ia ESE Regién de Salud Scacha en el caso de infinceivn de cualquiera de log
jnumesales antenores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTARO REGICN DE SALUD SOACHA de roda responaabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de lx vielacién del mismo.

7. Me compromete y obligo a actualizar al mencs una vez cada afio los dates e informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade; Certificacian labaral no mayor 2 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos mese o eapia del certificado de ingresos ¥ retenciones -+ declaracion de renta sies decl

Pensionade: Certificado de penwion o desprendibles de page de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si en declarante,

Profesional Tndependiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cestificaciones de confratos no mavor a 30 dias calendario indicande vigencia ¥ tipo de servicio o constancia de comisionss o eertificado del
mversiones o contrates de armendamiento o extracto: buncarios de los tHtimes tres meses o certificacion frmada por contador piblico o estados i certificados + deck: iom de renta si es decl: Nota: Siy
estades financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesioml del contador legible

Socios Empresas: Cortificado de exi VT ion legal o d donde conste la calidad de tocio + extractos bancaries de los ultimos tres meses + decl! 6n de renta st es decl







£ ! f Cadigo
P = FORMATO SARLAFT Vemion
1 | Vigencia

1. Onginal Certificado de Exastencia y Reprezentacion Legal con vigencin no superior a novemta ( 90 ) diss, expedido por ks Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

[2. Fotocopia del Registro Umeo Tributenio RUT,

|3, Fotocopia Inseripcién en el Rit.

3. Fotocopia del d ) de identificaci pliada al 150%

|5. Folocopu Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarade ( 51 esta obligado @ declarar)

6. Estades Fnancieros del ultimo periodo disponible, expedides de conformidad cen lzs normas vigentes, certificades y/o dictaminados segin sea el caso(Obligados a Hevar contabilidad)
|APODERADO: Adjunta poder debid fumado con imi ante Notario Publico.

[NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente sopertades.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CONSULTAR Y COMPARTIR TNFORMACION CONIENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitades en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos stendiendo las disposiciones e instruccienes impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares)
nternacionales para ks Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorummo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, lau disposiciones que buscan Ja g ion de dates les v que e contenidos ¢n dicha digposicién, no son aphcables a lay
bases de datos y archivos que tengan por finalidad Iy prevencién, deteccion, meuitoreo y control del lavado de sctivos y ) financiamiento del terrorismo, por lo que en prmeipio su utilizacion no requeriria de uny autormacion del
su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos pemonales adicionales pars el estudio téenico del riengo se trataran observando los disposiciones legales vigentes.
4. Que los dates tambien serdn tratados para fines comercinles. razon por la cunl procedo a emitir la siguicnte:

AUTORIZACION

Pam efecton de la presente autorizacion, entindsse por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800D06850-3, ubicada on la Calle 13 No. 9-67 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestador|
de Servicion de Salud, lada directa o inds por la mizma Entidad antes mencionnda,

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a ls contratacion y/o prestacion de servicios por parte de Ja EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,|
debid, habilitadas, sumne nuestros datos para todos los fines precontractunles y contructuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGIGN DE SALUD SCACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informada, oXplusamnente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA yio sus Unidades Prestados de Servicios del
Salud, para las siguientes finalidades: a) B tramite de solicitud de vineulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico, Contrutista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) El procesof
de negoctacion de contratos con ln BESE y/o alguna de sus Unidades Prestaderus de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifxs y analistz y seleecion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimuento de contratos que
celebre. d) El control y I prevencion del riesgo. e La liquidacién y pago de cuentas. i Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlnr el cumpliniento de los requisitos para acceder a
los servicios de salud del Sitema General de Seguridad Socinl en Salud. h) La elaborscion de extudios téonicos , estadisticas, encuests, andlisis de tendencins del mercado ¥, en general estudics téonicos del sector xalud. i) Envio
de informaczon relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios ¥ ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otras servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre xatisfacoion en los servicios|
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envis de informacién de Sujelos de tributacion en los Estades Unidon al Tnternal Revenue Service {IRS) ¥/o a lo -Direccidn de Impuestos y- Aduanas!
Nacionales de Colombin - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Cempliance Act (FATCAY, o a las normas que lo modifiquen v a los reglomentaciones aplicables. 1) Intercambio de mformacion en virtud de tratodos v
acugrdos internacionales susernitos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Actives y la Financiacian del Terrorismo.

2. Elu podra ser realizndo directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarion.

3. USUARICS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, i itid gades, transferidos o divulgadss para la fimahidades mencionadas a: a) Las perronas juridicas que tienen a calidad de
usocidas o vineuladas o Jo ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios pare ¢l cumplmiento de derechos vy obligacioner derivados de los contmtos celebrades con la EMPRESA SOCIAL)
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadorus de Servicios de Salud, tales como call eenter, mvestigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y extemos, entre ofros. ¢€) Lo clienten|
v contrepartes que intervengan en o] proceso de celebracién, 10n. terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d Las personas con s cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
[REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidndes Prestadoras de Servicics de Salud adeluntes pestiones de para efecto de la celebmcion de contates de seguros vo reaseguros. e) A la UIAF, F Ida, ya cualguier otra p
[luridica legalmente autorizads para ln admmstmcion de buses de datos purn efectos de la prevencion y control de fraudes, lo seleccion de riesgos ¥ eontrol de requiatos para acceder al Sitema General de Seguridad Socisl en|
Solud, ast como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d madas situaci s 10 realizar ferencins intermacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

o

5. DATOS SENSIBLES: Crue son Dicultativas las respuestas @ las preguntas que me han heeho o me huran sobre dotos personales sensibles, de conformidad con la defimicion legal vigente. En consecuencin, no he sido obhgado a
responderlus. que lo he hecho de maners voluntaria, por lo que nutonizo expresamente pura que s lleve a cabo el tratamicnto de dates sensibles, en especial, Jos relativos de la salud ¥ los datos biométricos. En todo cnso, parn|
efectes del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el capitulo Xt del Titulo T de la Cireular Bisiea Juridica de la Superinteéndencia Financiern de Colembia v Crrenlar
Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las masmas.

S T S P ey S A A S e A o W R g . d L% i, 55 0 e = . 5 . W _—

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos on la Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012. Eu capecial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,|
revocar y der lus infi que sc hayan o sobre mi.

|8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son Ja ESE Region de Salud Soucha y/o sus Unidades Prestadorns de Servicios|
de Salud, cuyes datos de se incluyeron en el ibezado de esta autorizacion. En todo easo, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, tramsfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de|
los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serin : n) La ESE Region de Salud Soncha yio sus Unidades Prestadoms de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teldfono (601) 730 92 30) ¥ cualquier otra personal
puridica lepalmente sutoruzda. pars la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CTUDAD, TELEFONO Y OORREO ELECTRONICO DE CONTACTO)

2 AUTORIZACION: De manern expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales meluides los sensibler v autorizamos, de ser necesario, la f in iaciona) ¢ i ional de los mizmos, por lan personaz,
para laz finalidades y en lox témminos que nos fueren mformados en el prezente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCLA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO (OR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES ENACTA Y VERIDICA EN TODAS 514 ¥ FIRMO EL NTE DOCUMENTO

L=
Firma Cliente / R{prmntanle Legal







Vigilado Suporaaiud

Pagina 1de 1

compensar i salud
L eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ identificado{a) con Cedula Ciudadania
1007399728, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20250517 No Registrada

El presente ceriificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), & los 18dias del mes de Junio de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPCNDA

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
29025988

WWW.COmpensar.com

Vigiado Supersubsidio
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solo hay uno

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

CERTIFICA QUE:
-~ JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.399.729, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.
La presente certificacién se expide el 18 de Junio del 2025.
Cordialmente,

AN

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, $por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

(‘.:-rur.m:

: Fmdm Ppnsiones y Gosantias § A - Nit. 800,144,313 Filial de AVA L






FORMATO UNICO

M ' ENTIDAD RECEPTORA
“ - B
%E HOJA DE VIDA
=
B Persona Natural
ooy Uhten (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Villalobos Ortiz Jose Alejandro
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce O pas O No. 1oor3eerzs FOME e |con (X EXTRANIERO (O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
AV CRA 54-46-68 SUR
FEGHA DIA | 11 ]MES 03 |avo | 2000
pAis COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3003514096 EMAIL  algjo1117villa@gmail.com

2t FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
| oz I 3° | e | 5 6° I 7 l & I o 10° o MES | 12 I ARO l 2017

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

TG (TECNICA) TL (TECNCLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
81 NO MES ANO
PREGRADO 8 X ODONTOLOGIA 11 2024 1007399729

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
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FORMATO UNICO

HOJA DE Vi

DA

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

No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD OBTENIDOS =
HORAS si NO NIDO: MES ANO
EDUCACION PARA EL
Academia Expertia TRABAJO Y DESARROLLO 110 X Academia Expertia 06 2025
HUMANO

4 . IDIOMAS

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R Me| R | 8 |m| R M8
INGLES x %

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

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAI
Clinica odontologia mi sonrisa X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pa| 13 | mes| o1 | amo| 2025 pia | 20 | mes| 05 | 4o | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
COMO ODONTOLOGO ODONTOLOGO CALLE 63 79C 27 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAl
Zona bucal X SoLomMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
pia | 09 | Mes | o1 | aio] 2024 pia | 27 | mes| 12 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COMO ODCNTOLOGO ODONTOLOGO CARRERA 75 23A 6







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATQ ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAf
Dental color X GOLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIBIO CORREQ ELECTRONIGO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 18 | Mes| 01 | ano| 2021 Dia | 19 | mes| 02 | 4o | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

COMO CDONTOLOGO QODONTOLOGO CARRERA 54 45B 26 SUR

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I‘Jles: I lﬂﬁo: l Dija: | I Mes: | | Ano: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
T = 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 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

8 " FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI Y NO __ 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 LCS 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 ’lt\ - :SUEM% = 10 U‘,L L

4

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANGS Y/O CONTRATOS :

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000317770 PAGINA WEB: www._funcionpublica.gov.co
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) " . FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Funcién Publica Sm) DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
- Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS SDACHA

(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2024 - 31/12/2024

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Jose Algjandro Villalobos Ortiz

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. Tl  No. 1007399729 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: AV CRA 54-46-68 SUR TELEFONO: 3003514096
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA ALEJANDRA VILLALOBOS ORTIZ 1007648257 HERMANO(A)
HENNY LIZETH ORTIZ HERRERA 52542922 MADRE
JOSE ALFREDO VILLALOBOS PULIDO 79740803 PADRE

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

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONC A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo” afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0
OTROS INGRESCS 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
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 488452663179 BOGOTAD.C 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALCR
INMUEBLES Casa 300.000.000
d) Las acreencias y obligacicnes vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Icetex Credito estudiantil 22.000.000

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 | cALDAD DE MIEMBRO

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

L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO
¢) En la actualidad SI NO tengo scciedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C. CE: T.L







forma ocasional c permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

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
4 ? a2 —— | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION Ll
W VIGENCIA 05/07/2022

Socacha, JY de \)\WO de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo

identificado(a) con cedula No. imm de

eresado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: __ 00000
mantfiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para

el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co
y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

ce 10033024 B9

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.
Secacha —Cundinamarca-Colombia.

La dltima version de cadn documento seri la {niea vilida para su utilizacién v estar disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado. Region de Salud Seacha
evite copias de este documenta ya que puede ser una version desactunlizada

Paginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD
B oo e | CODIGO JUR FTO 02
W& % '“E%%i%?:%lw | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION o
i VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 2 de Y NO  de2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo I%dﬂﬂdmadenﬁﬁcado (a) con Cedula de ciudadania No. R4
por medio debpresente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: 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). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQO: Que me comprometo a no iniciar la gjecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no 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
Jjudiciales 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.

Cordialmente,

C.CNo. {00024 PE

Lathtima version de cada documento serd la Gnica vilida para su utrlizncion'y estard disponible en el Partal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Seacha
Evite copias de cste documente va que puede ser una version desactualizada,
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| FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

B 3 | peovosswwo CODIGO $SO_FTO_01
SOACHA PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 01

- A VIGENCIA 12/03/2024

ARL Cb\ﬁ]éti'@\\-

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: JC@& %O“('&O\\.\\\Q\dl’*) Q‘\’@
N.° Documento: \C)O%bqq'élq

Fecha de Nacimiento: ﬂ - Ob '2“}

Direccion: C\C\ 6q :\': %6(% f)Ji

Teléfono, Fijo — Celular: OO~ ) ~ M CAG

E-mail: O\QOTI’\N\\\Q (Qaman)-com

EPS: ,GT“Q&I'DC\! -

AFP: e 2

Firma Contratista: e 2

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.

La filtima version de cada documento serd la tnica vilida para su utilizeitny estard disponible ea el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regicn de Salud Scacha
evite copias de este documento ya que puede ser une version desactualizada,

Pagina 1 del
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién: NIT
Numero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: G,

Numero de documento: 1007399729

Nombre: JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ
Fecha Inicio contrato:  25/06/2025

Fecha Fin contrato: 26/08/2025

Fecha Inicio cobertura: 26/06/2025

Nimero contrato: 14059

Nit empresa en misién: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 25/06/2025 04:15:21 p. m.






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
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Soacha J\ de \)oﬂlo de 2025

Senores:

oo Unigodowa, e B4 Qmm@ -UNTLOC

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo\;ﬁ’_%;;m_ﬂimgﬁm consideracién a que el articulo 15 de la
Con3titucién Pelitica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad

personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,
en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,
expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa
autorizacidn, 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SQC EL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como: (‘/W -

=

Cordialmente;

Firma

N° Documento {Qé}fﬂcﬂlcl
Tarjeta Profesional N \ Q% Eﬂcﬂlq
Direccion de contacto C\(}\ S\-\S\F %'
Teléfono m - fﬁ\ - L—\mé

La Gltima version de cada documento serd la @inica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soachs
evite copias de este documentn va que puede ser una version desactualizade.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS |

E ? | ““;‘g";";ﬁ“’”'- | CODIGO JUR_FTO_20
o PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
L VIGENCIA 5/07/2022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA
identificado (a) con cédula de ciudadania

:\ZO\ , expedida en ?ﬁj}\c\ , €n mi condicion de contratista de la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SPALUD SOACHA, usuario (2) de los aplicativos

y herramientas del sistema de informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones,

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

confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos
personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccidn, almacenamiento, uso,
divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo, & garantizar la reserva de la misma,
incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita,
oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA:
Propiedad de la informacién: La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para
fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obieto 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 vy 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 informacion 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 2 no usar la informacidén 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 informacion confidencial de forma que
pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacion o ala EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé
frente al Hospital por la utilizacidén mndebida de la informacion y me someteré al régimen del ordenamiento

Jjuridico colombiano en caso de incumplimiento de

La dltima versian de cada documento seri la {inica vilida para su utilizacion y estars disponible en el Ponal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Scacha evite copias de este documento va que puede
ser una version desactuahizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS i
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PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
X 2 | VIGENCIA 5/07/2022

l
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 caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacién de la imformacidén: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligo a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién 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 estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin 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 informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segun aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromise como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia micial 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 alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niuneros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podré reproducirse dicha informacidn confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcidn piblica 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: 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 tltimo 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 canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La dltima version de cada documento serd la inmica vilida para su utilizacién y estard disponible en 2l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Seacha evite copias de cite documento ya gue puede
ser una versién desactualizada,
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Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, 1a Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién 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 violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacién sin
perjuicio 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, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera 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: X
¢ DATADOC
e SIVIGILA
o SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
¢ DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La tltima version de cada decumento sera la tnica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interne de la Empresa Social del Estado Region de Salud Sozcha 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

,, ﬂ? ' REGIONDESALUD _
T ol SOACHA ) -
v PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO_20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se fi n Soacha, a los 24 dias del mes de Junio de 2025

™
N

Firmay huella

3Co3719%096

Celular No.

a /cc;/@fﬂ;l villy@ gemai [ o

Correo mstitucional

La ltima versién de cada decumento serd la Gnica vilida para su utilizacién ¥ estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copins de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO TH_FTO 56

‘49-? " wecionpEsaws VERSION
i

00

SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humano
VIGENCIA

04/05/2023

Soacha )Y  de )m\l} de 2025

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

“l\ > Oflﬂ; con c.C VOAXAVI  expedida en

declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso,
en cdusales 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.

Yo

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, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

7

cC {00290 A B

ser una version desactualizada.

La ultima version de cada documento serd la iinica vilida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Repion de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
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Institucién vacunadora:

Fecha de generacién delcamé:  miércales, 18 de junio de 2025 12:13 p. m.

ALCALD(A MAYOR
DE BOGUTADC.

STTRETARA BE SALUD

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrébica profiléctica

BCG
COVID-18

DPT
DPT Acelular

Datos del Vacunado

110011756001

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1007398729

JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ

11/03/2000

Desis Fecha
Primer refuerzo
Segi.mdo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis .
Primer refuerzo
Seg'undo refuerzo
Priméra dosis
Seguﬁda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Réfuerzo
Cuarta dosis
Quinta doéis
Unica
Primera dosis 13/04/2021 Pfizer
Segundadosis  05/05/2021 Pfizer
Unica
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo. .

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Nombre comercial Lote

EW3344
ET6924

Institucion vacunadora

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL TUNAL
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL TUNAL
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SUCHETARIA GE SALUD

DPT Acelular

_Fiebre amarilla

Fiebre fifoidea
Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo

Meningecoco Conjugado )

Meningococe Polisacarido

Neumo Conjugado

Neumo Polisacérido
Neumococo

Neumococo Conjugado

Sarambién y Rubéola

Institucion vacunadora: 110011756001

Datos del Vacunado

Fecha de generacién del carné:  miércoles, 18 de junio de 2025 12:13 p. m.

Tipo de identificacion:
Nimero de identificacion: 1007399729
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento: 11/03/2000

Cédula de Ciudadania

JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ

Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis

PASTEUR
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dbsis
Primera dosis  10/01/2020 Recombax B
Segunda dosis  25/02/2020 Recombex B
Tercera dosis 26/08/2020 Recombax B
Refuerzo HepatitisB Delta SAS

01/08/2024
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica
Unica
Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuéxzo
Pn‘rﬁera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis  0B/02/2020  Sarampion -Rubéola -

SERUM

08/02/2020  Fiebre Amarilla - SANOFI

P3M801V

UFX19002
UFX18002
UFX19003
220500123C

0129M017

TERMINAL SATELITAL SUR

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA

TERMINAL SATELITAL SUR
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Td
~._ Toxoide Tetanico
Toxbide Teténico Diftérico
Triple viral
Varicela
e

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Vaiente

VPH Tetravalente

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

ALCALD{A MAYOR
DEBOGOTADLC,
SLORETARADE SALLD

Datos del Vacunado

110011756001

miéreoles, 18 de junio de 2025 12:13 p. m.

Tipo de identificacién:
Nimero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1007399729

JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ

11/03/2000

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Segunda‘ dosis
Tercera ‘dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tércera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis‘
Segundé dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

i
Winva

200872020 Tetavex
01fbé.’2024 Vacuna Antiteténica

R3D785V
220800223C

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
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e CERTIEICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

= o= EXAMENES PARA:
A @5 SALUD OCUPACIONAL

LABORATORIO CLINICO

I T LICENCIA DE CONDUCCION
CRU'PRUFESIUNALES DE LA SALUD VILLA MAYOR i
Nn“ 900708180-2 EVALUACIéN MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1007399729-73463
e ——————————— NEORMACION GENERAL oo
(Fecha y Lugar: 19/06/2025 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRES
Paciente: JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ Identificacién: 1007359729
Género MASCULING Edad: 25 Telsfono 0 Movil: 3003514096
Fecha Nacimiento: 11/03/2000 Cargo: ODONTOLOGO
Estado Civil: SOLTERG(A) EpS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccion AV CRA 54 # 46 78 SUR ARL: NO REPORTA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR - )
A
~ e EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS _
G OPTOMETRIA / VISIOMETRIA ' PAUTAS DE HIGIENE VISUAL / USO EPP VISUAL / CONTROL ANUAL
MEDICINA OCUPACTIONAL ENFASIS MUSCULO-ESQUELETICO:  ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA, SN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.

ENFASIS CARDIOVASCULAR:  ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEE SISTEMA, SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADQ DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

. CONCEFTO DE APTITUD LABORAL

L SIN RESTRICCION PARA EL CARGO ]

Observaciones: ESTE EXAMEN SE REALIZA EN CONDICIONES DE REPOSO. NO SE EVIDENCIA LIMITACION O RIESGO PARA QUE EL TRABAJADOR REALICE
_ MOVIMIENTOS REPETITIVOS PROLONGADOS. EVALUACION GON ENFASIS EN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES.

TipodeRestriccion _ Condiciones, Factores, Agentes Asociados _Permanente
e iigEs2r 2l Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion y Promocion (FPyP)

& : B . Informacién de Remisiones T
NO

—. Enlafecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuande en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indcle, y en pleno conocimiento e mi estado de salud, declaro que Sl he recibide todz Iz informacién pertinente acerca de los exdmenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y que S he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniende en cuenta todo lo anteriormente
expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes dlinicos y paraclinicos solicitados por mi empleader o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en ef Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun coresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en ia Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de

2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estén completas y son veridicas. Firmo para
constancia.

Dr. Alexei Rodriguez Bernal

Médico Especialista ST = =
RM. 1024455 &
Lic. 50. 346 12/01/2023
ALEXEl RODRIGUEZ BERNAL JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ 1007399729
Firma y cédula del Paciente
346 12/01/2023 1024455

Médice Especialista en Salud Laboral

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELS: 5608911 5614385 - 3102128359 E-Mail- gerenda@crcocupacional.com Begota D.C. - Calombia
Impreso: 18/08/2025- 2:48:02 2. m. - Pagma 1 de 1 - Certificado: 1007388720 - 73468 Impreso por Software SIMED! - Salud Laboral - www.sigaltda.com.co
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EXAMEN VISIOMETRIA B

= e EXAMENES PARA:
‘7 1) SALUD OCUPACIONAL

: LABORATORIO CLINICO
FROTTSENSLINDE LA LICENCIA DE CONDUCCION

SALED VILLA MAYOR

INFORMACION DEL PACIENTE G A |
Fecha y Lugar:  19/06/2025 BOGOTAD.C Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: JOSE ALEJANDRQO VILLALOBOS ORTIZ Identificacion: 1007399729
Género MASCULINO Edad: 25 Teléfono ¢ Movil: 3003514096
Fecha Nacimiento:  11/03/2000 Cargo: ODONTOLOGO
Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direcciéon AV CRA 54 # 46 78 SUR Escolaridad: UNIVERSITARIO
Empresa PARTICULAR -
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
Equipos que maneja: NO APLICA
Materias Primas e insumos: NO APLICA
Elementos de Proteccion Personal: NO APLICA
Ultimo Examen: 2 ANQS
Proteccion Ocular: N Usa Correcion: N Gafas: N Lentes de Contacto:
ANTECEDENTES PERSONALES j |
Nombre Concepto Notas
1. GOLPES O QUEMADURAS N
2. SOLDADURA N
3. ACIDOS N
4. POLVORA N
5. ESQUIRLAS =
8. POLVO N
7.0TROS N
SINTOMATOLOGIA
.
N Arder N Dolor N Cefalea N Cansancio N Lagrimeo N Fotobia
N Secreciones N Mala Vision N Mala vision N Cansancic N Salto de N Confusion
de Lejos de cerca al leer Renglon de letras
N Prurito
Notas: NO REFIERE
i EXAMEN EXTERNO N

TV. 35 (AUTOPISTA SUR) # 32 B - 36 SUR. TELs: 5608911 -5614385 - 3102128358 E-Mail: gerencia@crcocupgﬁ;)u:r;ensaoiﬁgrog oﬂ%gg%ﬁ&cs @9?5%5“;31% T






La Repiiblica de Colombia
EL Ministerio de Educacion Nacional

Y en su nombre el

Liceo Santa Bernardita

Autorizado por [a Secretaria de Educacion del Distrito Capital
Segiin Resolucion No. 4847 def 21 Noviembre de 2005 y
resofucion No. 06 - 0012 dz Hz=yo 16 de 2016

Confiere o
José Alejandro Villalobos Ortiz

Identificado(a) Con T.I No. 1.007.399.729

El Titulo de

Bachiller Académico

®or haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media, segin la normatividad vigente legal e institucionall

ﬁ%

' o\‘:/
1
a om B e i _c

e Maria Lﬁ?gﬂmﬁm 'E;a&:mu& #s Maria Mfamizar Jaimes
. C.C. 41.6162933 Je ogotd .. 19.077.158 4e Bogotd

* L &'{ectora Diszcrar Administrativo

Anstads al Cifrm gz Gy furn 306 1 Foloove 3F

Dado en Engetd DE of 4t Dicdenclie L2 2047
b7 r-'.gw-w registro &t o Secxeieri e Edfucaiina, szgtin decrzros N 921 del 6 de Mayo de 1994,
Exedidd por ef MEN. y 2159 Lel § &2 @riciemine de 1995, Presidencia d¢ o Repiblica.
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ACTA DE GRADO

Colegios do Colombrg- Unicor a traves ool Consepn Divectinn

Nombre: José Alefandro Villalobos Ortiz C.C: 1.007.399.728 Expedida: Bogota D.C.

Diploma: 14549 Acta: 230 Folio: 37 Libro No. §

i de Bogota D C., alos vemntiocho (28} dins del mes de marzo del ario dos mil
0 {2023}, en el Auditoric "JORGE ARANGO TAMAYO", w-*nao las 11:00 am. y ante
wia de la Doctora MARIA SOLEDAD ARANGO ’JEJI'A Presidenta del Consepo
. del Doctor JORGE ALEJANDRO GOMEZ ARANGO. Rector; del Dr. CESAR
'“UGENIO GOM}:,Z GOMEZ, Padrne de lo Centésima cuadragésima segunda (CXLII)
Promocion; de lo Dra. ANA MARIA CUBILLOS HERNANDEZ, Secretaria General; de la
Doctorn GLORIA MERCEDES BALEN TRUJILLO, Decana del Colegro Odontoldgico sede
Bogota; y demds miembros del Consejo Directive, se levd a cabo la ceremonia de grado de
oz estudianles que culmmnaron ¢l Progruma Acadeémico indicado y gue por lo tanto cumplieron
con los requisitos ,xtg\&ca por la Institucion en armonia con las Leyes de la Repubhca de

nta EKstatutano. Acio seguido se fuzo entrega
lom: : ol nitulo de Odontélogo El programa de
ron Registro Calificado contentdo en la Resolucion No. 21273 de 16 de
vpedida por ¢l Mmisteno de :;d“mczon Nacional.

La presidenta del Consejo Directive (fdo.) MARIA SOLEDAD ARANGO MEJIA. el Rector {fdo.}
JORGE ALEJANDRO GOMEZ ARANGO, in secretana general (fdo.} ANA MARIA CUBILLOS
HERNANDEZ.

¢ en o cwedod de Bogotad .0, ¢ los vemtiocho (28} dias del mes marzo del ario dos m:l
2025]

DR. JORGE IANDRO GOMEZ
Rettor
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Centro Odontolégico Especializado
Fecha:21/06/2025

A quien corresponda;

Por medio de la presente, certificamos que el Dr. José Alejandro Villalobos Ortiz,
titular de la CC 1007399729, labora en nuestra empresa desde el 13 de Enero del 2025
a 20 Junio 2025, desempefiando el cargo de Odontélogo bajo un contrato por

prestacién de servicios.

Durante su tiempo en la empresa, cumple con sus funciones de manera responsable y

eficiente

Se expide el presente certificado a solicitud del interesado para los fines que considere

pertinente.
Atentamente

Dra. Angelica Escamilla

Reg. 57292607
Consultorio Mi Sonrisa
Calle 63 #79 C-27



N



-

Fecha:18/06/2025

A quien corresponda;

Por medio de la presente, certificamos que el Dr. José Alejandro Villalobos Ortiz,
titular de la CC 1007399729, labora en nuestra empresa desde el 09 de Enero del
2024 a 27 de diciembre 2024, desempefiando el cargo de Odontélogo bajo un

contrato por prestacién de servicios.

Durante su tiempo en la empresa, cumple con sus funciones de manera responsable y

eficiente

Se expide el presente certificado a solicitud del interesado para los fines que considere

pertinente.

Atentamente

Dra. Johanna Karina Quintero Valbuena
Reg. 1098750902
Consultorio Zona Bucal
Cra 75232--06
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Fecha: 18/06/2025

quien corresponda;

Por medio de la presente, certificamos que el Dr. José Alejandro Villalobos Ortiz,
titular de la CC 1007399729, labora en nuestra empresa desde el 18 de Enero del
2021 al 19 de febrero 2022, desempefiando el cargo de Odontélogo y auxiliar

odontoeldgico bajo un contrato por prestacion de servicios.

Durante su tiempo en la empresa, cumple con sus funciones de manera responsable y

eficiente

Se expide el presente certificado a solicitud del interesado para los fines que considere

pertinente.:

Atentamente

Dra. Stefanny Ortiz Herrera

Reg. 1032391717
Clinica odontoldgica
dental color
Cra 544#45B-26 SUR






