LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
) ' CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia de Talento humanp VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn
Social, el manual de contratacién de 18 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y fa normatividad vigente.

NOMERES Y APELLIDOS: =] 7§ ¢ o (07 v
7 o “'

3
CARGO: ArSirn

: . CUMPLE .
ITEM l DESCRIPCION NO | N/A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente T

\ 2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) B N
\ 3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras

| *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria

Libreta militar al 150% legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar

\n definida. *Aplica nicamente para hombres menores de 50 afios
N 5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses
~ 6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No mayor a tres meses
%7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No menor 3 tres meses
< 8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses
~ 9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermerfa)

10 Registro usuario Secop 1T

11 RUT Actualizado

12 Formato SARLAFT: Sistéma de administracion del riesgo de Tavado de activos y inanciacion
Del terrorismo,

% 13 Certificado actual de afiliacion EPS
14 Certificado actual de afiliacidn fondo de pensiones
3, 15 Hoja de vida formato tinico de Ta funcién pliblica, *Hoja de vida SIGEP 1
=16 Formato de declaracidn de bienes y rentas confiicto intereses ajustado SIGEP II
A 17 Formato de oferta de prestacidn de servicios
s, 18 Formato de indemnidad
T, 19 Formato de ARL
4 20 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
221 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de fa Informacién
22 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades
23 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales)
24 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
325 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo
® 26 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscuiar y visiometria*Vigencia de 3 afios

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
27 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con e perfil solicitado

28 Técnico *De conformidad con el perfil solicitada

29 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
S 35 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado Pl

31 Especializacion *De conformidad con el perfil solictado

32 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado L
@ 33 Tarjeta profesional

34 Resolucion para ejercicio profesional y téchico de Cundinamarca

i

3

A

\

A}

NCAVALAALRON SN SV A SR N N A NN N

%, 35 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) [ )
36 Resolucion de convalidacién de tiulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
37 Atencion a vichimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) < L
¥ N, 38 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) 7
=, 39 Manejo del duelo (Asistenciales) 1
™y 40 Induccion ~ reinduccidn corporativa (10d0s) &
w 41 Certificado Dengue y fiebre amarilla i

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
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 vigenca
47 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
48 Certificado curso donacidn de Grganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
49 Cerct_ilfj)cado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
PO

MEDICO URGENCIOLOGO
50 | Certificado en formacién de sedacion
ODONTOLOGO
51 T Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 afios
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

52 Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAT) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
e ? wﬁeei&ﬁsﬁxwo CODIGO TH_FTO_10
. SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025

53 | Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 Retiro e insercidn DIU
55 Retiro e insercion JADELLE
56 Certificado de formacién en toma de citologia
57 Soporte vital avanzado
58 F()28r(‘§i]f_'l)cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
59 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
60 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
61 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
62 Registro unico nacional de transito RUNT
63 Licencia de conduccion
64 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
68 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
69 Soporte vital basico
70 Primeros Auxilios
71 ggréi_?;:ado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

72 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

73 Certificado en formacidn para el manejo de transfusion sanguinea

74 gce)r(t:i%cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

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

SERVICIO DE ALIMENTACION
77 | Certificacion de manipulacién de alimentos
78 ] Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

79 | Certificado curso de alturas
80 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL

81 Certificaciones laborales
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacidn:

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

° El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se
encuentran completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la 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
colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontélogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiiiares de Enfermerfa, Camilleros, entre
otros).

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

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




£ oiaN

Soacha, 11 junio de 2025

Doctor.
DIEGO ALEJANDRO GARCIA
Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: YEIGSON MORA OVALLOS

Cargo: MEDICO GENERAL

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

en la minuta contractual.

Cordialmente,

LN
C: 1019027933
DIRECCION: CALLE 8A # 40-70

CORREO: yeigson777 @hotmail.com
TELEFONO: 3106656977







Yeigson Mora Ovallos

YEIGSON MORA OVALLOS

=

L

Nombyre: Yelgson Mora Ovallos

Fecha de na-c:imientb;i 15 de noviembre de 1987
Lugar de Nacimiento: Ccafia- &orﬁe de Santander
Edad; 36 afios ~
Identificacion: : CC. 1.018.027.923
- Estado civil* Saltero

k - Email: yelgson777@hotmail.com
Lugar de residencia: CALLE 8 A #70-40 -

MARSELLA. ALOHA

Teléfono: 301 6656977- 4840725,

s







Yeigson Mora Ovallos
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Yeigsor Morg Qvallos

FORMACION ACADE A |

Estudios Primarios: colegio republica de Francia
| 1995-1997
Bogoeta, D.C

Estudios Secundarios; Institucion Educafiva Miguef Antonio Garo

Bachiller
2000-2005
Bogots, D.C

Estudios Profesionales: Universidad Antonio Narifio

UAN

Medico Ciryjano
2014

Bogotd, D.C

E.S.E HOSPITAL BOSA Il NIVEL
Cargo: Medico interna
Funciones: Internado rotatorio Xi ¥ Xl semestre

Jefe Inmediato: Dr. Gregorio Péjaro.

Pediatra =
{Coordinador d educacién médica).
Teléfono: 312 3797530

01 de diclembre 2013 - 30 de noviembre de 2014

1. Hospital SIMON BOLIVAR £SE H nivel.
Estudiante de medicing interna
Primer semestre de 2012

2. Hospital San Blas ESE § Nivel.
Estudiante de cirugia
Segundo semestre de 2017

9. Hospital SIMON BOLIVAR ESE Hi Nivel.
- Estudiante de especiaidades
Segundo serestre de 2012







Yeigson Mora Ovallos

. 4. Hospltal de Bosa ESE I nivel.
Estudiante de gineeologia y obstetricia
Primer semestre de 2013

5, Hospital SIMON BOLIVAR ESE ffl Nivel.
Estudiante de pediatria

Segurtda semesire de 2013

' Soésrte Vitat- Bésxco — Basic Life Support {BLS} y Soporte Vital Cardiovascular

Avanzado - — Advanced Cardiovascular Life Support {ACLS)

. -Umversrdad el 8asque

Departaments de simulacion dlinica

~ septiembre 2023

Bogota D.C 2014

Soporte Vital Basico ~ Basic Life Support (BLS} y Soporte Vital Cardiovascular

Avanzado ~ Advanced Cardiovaseular Life Support (ACLS)
SABERSALUD

CENTRO DE FORMCACION EN SALUD
BOGOTAD.C

Sepliembre del 2023

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO
SABERSALUD

CENTRO DE FORMCAGION EN SALUD
BOGOTAD.C

28/octubre/2023
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Yeigson Moru Ovaflos:

L __EXPERIENCIA LABORAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR EX.E.

CARGO MEDICO HOSPITALARIO

MEDICG HOSPITALARIO GINECOLOGIA USS MEISSEN

‘VSUBRED 1\”I‘EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.8.E.
_ ‘C’arm) Medice

Cargor Medice Hospitalario







Feigson Maora Ovallys

Funciones; Medicn Hospitalario de Ginecologia
Jefe Inmediato: Dr. JORGE CASTELLANOS.
' Madice Ginecologo-Obstetra
{Coordinader servicie de Ginecologia
Subred Sur). Teléfono: 23002049210
Miarzo-del 2021- hasta marzo del 2023







Yeigson dora Ovallos

Funeiones: Medico Terréno EAC

Jeté Mediato: David Gamboa

Apoyo al lider
Teléfono: 3133941769

SUBRED INTEGRADA DE SERVI CI08 DE SALUD Sur Occidente E.S.E. UNIDAD

DE SERVICKIS DE SALUD BOSA TV NIV

Carpo: M ¢edico Hospitalario







Yeigson Mora Ovatlos

Funciones: Medico Hospitalario de Ginecologia

- Jefe Inmediato: Dr. Rafael Hintestroza,
Medico Ginecologo-Obstetra
{Coordmador servicio dé Gin ceologial,
Teléfono: 311 5912084

o 46 de abril del 2016- a Ia fecha )

BIENESTAR LP.S |

Cargo; Medice General

Furiclones: Consulta Externa SEDE BOSA

Fefe Iomediato: Jefe SANDRA MILENA ESTUPIRLAN
Jefe de Enfermeria (COORDINADOR SEBE BOSA).
Teléforo: 312 4487919
21 de ENERO dol 2017- TIASTA EL 16 DE FEBREO DEL 2019

SUBRED IN ’i‘L’E(}'«Rs&}}A DE SERVICIOS DE SALUD Sur Occidente E.S.E. GNIDAD
DE SERVICIOS DE SALUD PABLO VI
Cargo: Medico General
Fanciones: Consulta Externa PAPS JARDIN
Jefe Inmediato: Jefe Betsy Katherine Sanches Apoute
Jefe de Enfermeria Supervisor).
Teléfono: 311 5912084
07 de junio de] 2016- 10/01/2017
HOSPITAL ALVARO RAMIREY, GONZALEZ I NIVEL {San Martin CESAR)
Cargo: Medico RURAL
Funciones: URGENCIAS-C.EXTERNA
Jefé fnmediato: Dr. Ricardo de Ia Crux Medico
{Coordinador médico). N
Teléfono: 312 3289640
18 mavyzs del 2015 ~ 09 de marzo de 2016







Yeigson Mora Ovallps

JUAN MANUEL HERRERA

Médico intetnista- infensivista

Goordinador UCH
Teléforio: 320 3455835

| ALFONSO ARGUELLOD
Medica Ginecsloge-obstetricia
Hospitat Bosa 1] rivel

Teléfond! 314 6202200

MARTHA RIVERA CHEMAS
Médico Pediaira

Hospital Simion Bolivar 1l NIVEL
Hospital Bosa [ NIVEL -

Teléfono: 317 6386443







Yeigson Moru. Ovallos

ABEL MORA ROPERQ

PASTOR .
IGLESIA PENTECOSTAL UNICA DE COLOMBIA
Tel. 301 3168226

VICTOR MORA
INDEPENDIENTE
Tel. 314 :2839533 :

ANDREY CAMILO MORA OVALLOS
ABOGADO
Tel. 304 3790873

YEIGSON MORA OVALLOS

CC. 1019027923 BOGOTA DG







FECHA DE NACIM ﬂ NTO - n1§ff\‘0v’1 987
OCANA o .
(NORTE DE'SA NTANDER)

LUGAR DENAGIMIENTO

+ M
G.S. AH SEXO
OGOTA D.C ’ /
& EXPEDICION PR e
‘ REGISTRADOR NACIONAL

-CAﬂLOS[»AREQSANCKEl TORRES






HEPUBLICA DE COLOMBIA
FUERZAS MILITARES

Taneta Beservista Segunda Clase

NMERo 1 ()] 9027923

| APELLIDOS Y NOMBRES
‘MORA OVALLOS

YEIGSON

P"'RTL:N:C" AL :;JE-'%CITO DE:

i FLINEA | @ LINEA

i 31-DIC +_ | 31-0iC
i ..2027.. 2037

i, PROFESION BACIﬂLLER

‘. . recua o0& exp06-DIC:2 T

e X

e s e o P TS

FUERZAS L !rAR‘ S DE COLOMBIA 8JE £RCITO NACIONAL

lqs‘ruccionas Especiaias -

1. "s‘e es un documentio pubiico y &5 reguisito presgniario para ias
,'SLgmentes cases:

- 7, Calebrar contratos con cuzlguier entidad publica. ” 5
. -lIngraser ala camera adminisirativa, 4
- Tomar posesion de cargos plblicos. -
- Obtener grado de pm‘asxona! en cualquisr centro docé&;
sducacion suoeﬂor d

DS

2. Encaso de convocatoria de resenvas dg llamamiento sspacial o
da r'*ovm‘ac*on dabe efectuar prasentacicn inmediata enla
unidad militar mas cercanz al lugar d€ su residencia para
racibir instrucciones al raspecto. -
HHHH\IM}I\NHI lllH!HHli!HH I\ zaz=re
i
B
'sc . .
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES EB

] GU%URIA CERTIFICADO ORDINARIO o1 e
. %gagmammn i TNo.g73550723 ARl

R

Bogata DC, 11 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
(SIR, el(la) sefior(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con Céduta de ciudadania ndmero 1019027923

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADYERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotacicnes dela
trate dé nombramiento o posesién en cargos que exijan
figureni en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos

s sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento

siplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractu
de investidura y de las condenas proferidas contra servidores,
@ de la accién de repeticién o llamamiento en garantfa. Este d
zzca la Constitucion Politica y 1a ley particular o demds dis

que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
ales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ocumento tiene efectos para acceder al sector ptiblico, en los términos que

posiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciuiies con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el

Estado. es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hﬁpg://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (9]

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogot4 D.C.
www.procuraduria.gov.co






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

(Jue una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 11 de
junio de 2025, a las 07:16:13, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
EEPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento __|Cédula de Ciudadani
[No. |dentificacion 1019027923 ..
Godigo de Verificacion 1019027923250611071613

ero consignados en el

la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

4/’

i, e 2

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contraior Delegado

Gener6: WEB

SR, wee

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. L.

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







LHOMZD, (.19 A, Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales Yy Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:17:19 AM horas del 11/06/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019027923
Apellidos y Nombres: MORA OVALLOS YEIGSON

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, Ia 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
cond&na o la prescripcion de la pena.

. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
f con ¢l 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.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Begoté D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pma 5:00 pm

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

hitps:/antesadentes. policia.gov.co: 7005/ WebJudicialfformAntecedentes.xhtml 1/2






LHOILD, (14 il Consulta RNMC

Policia Nacional de Colombia
{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

' ~ Que a la fecha, 11/06/2025 07:18:25 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1019027923 y Nombre:
YEIGSON MORA OVALLOS.

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. 117772464 . La persona interesada podra
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 valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda ” B Imprimir 1

5159000

Policia Nacional de Colombia i
) - Direcxidn General - Cra, 53 N 26 - 24 . {ﬁ POTENCIADRLA
. ’Ceﬂtro Administratiee Nagionat CAN, Bogets DG, - W Vl D A

ea.de atenc : -

Bjeovco

' hﬁps;//srw;ﬁgc.poh‘cia.gov.co/PSC/frm__cnp_consulta.aspx

7






TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE EN FERMERIA
NIT: 830040508-1

Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera YARITZA SMAYRA DURAN DE LA HOZ identificada con la cédula
de ciudadania niimero 1.129.582.660, no registra antecedentes de responsabilidad
ontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los diez (7) dias del mes de mayo afio dos mil
veinticinco (2025).

Cordialmente,

EUGENIA'SANTAMARIA MUNOZ

ogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.

Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 3228184669/ Celular y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com
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Mis procesos

rio

pticias SECOP

Wis registros

l Ment

Escriterio. - Gonfiguraciones de Perfil

Agaesos del usuario

Términos y condiciones de uso

l Ira

Informacién del usuario

Ver

UTC -5 8:34:28
i Yeigson Mora Ovallos

. Buscar..

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nivel Educativo
Género

¢Tiene alguna

discapacidad?
Nombre y apellido
Tipo de documento

NUmero de

documento
Direccidn

Cédigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Configuracién

MEDICO HOSPITALARIO
Sr.
YEIGSON

MORA OVALLOS

18/11/1987 ((UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito}

Universitaria completa (con titulo)

Hombre

Ti8i: I No
YEIGSON MORA OVALLOS

Cédula de Ciudadania

1018027923

CALLE 8AT70-40

3
Bogota
COLOMBIA

yeigson777 @hotmail.com

3016656977

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefia

sede administrativa

asdingo

3016656977

hitps:/Awww.2ecop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=23000726

018000-52-0808 www.colombiscompra.gov.cofsoporte Lunes a Viemnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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N % “d Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA EDLOMBIA MAS HONESTA

Bzt

2, Conpefitn | 012 ] Actualizacion

4. Ndmero de formulario 14762436791
|l 5)77072124899|84 00001476243679 1
5. Numero d& identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional ,u }4 ;Buzén electrénico
; 1019027 g 2 3| |meuesosdesogos \\\ /<f3
IDENTIFICACION p M\/‘ VRN
24. Tipo dé contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identmcacxon - / (::/ o~ 27. Fecha expedicion
Persona naiural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1019 0\2\7\% 3 A 9 20061117
fLugar de expedicion 28. Pais 29, Departamento qwm\r S0~y ¢dlm.1mcuplo
COLOMEIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 \\/ '~ B‘ng@ @o 00 1
31. Primar ajssliido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre \ / / 34‘.*@&05 nombres
MORA OVALLOS YEIGSON / jé/,
35. Razdri gooial

:1.36. Nombig comercial

/,LLB;QACIGN,
38. Pals 39. Departamento /w\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. £ {:‘, f“"wf Bogota, D.C. 00t
{1 Direceid principal > \::33 o
 jcL8A 70 40 0 ¥ (O
42, Corren slactrénico yeigson777 @hotmail.com NS L
%3, Cougy postal lea.Taistond 1\ Ty LN 48497 2 5|45 Telsono 2 3016656977
S Mf\:t:tzASIFICACION
N Activ}d%dne“gonémicax ‘*&:j:»«:»..f Ocupacién
Actividad principal Acv;g\i‘é{?ﬂ 2t /aana \’\» Otras actividades 52. Nam;
46. Gadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cod,gp 9 Fe)c/ha !cm\a;ctjw/oad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimisnios
8 62 1][20150210|[s 520 610170 1] | | | | | L

4\\\"’4/ (’ ”’“‘*R shonsablhdades Calidades y Atributos

1 2 (5\\4 ,Q\\ 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
woslts] | ] h 1 L L[]

49 - No régponsable de IVA [/
{ j .
’\ 9

_f

Oblig'a@'fés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
! ’ l ~ 1 ] l [ ' [ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cediga 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| 1] | | | '
Sin perjuicio de las actualizaciones a que-haya lugar, 1a inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-,

tendra VIgenma indefinidaly en consecuencia no se exigird su renovacién

. PR R L Para Uso exclusivo de la D]AN

5. Atiskos St D : NO' m e ‘. 60 No. de Folios:
La inforniaéitn suministrada a través del formuiano oficial de inscripcidn, actuahzacmn suspension
y cancslaiion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexactitud &n alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
0s 0 de suspensidn, segtin el caso.

51 articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
dficitante:

et Fecha {2022 08-23/09:12: 03 —[

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

Eirma del 984. Nombre MORA OVALLOS YEIGSON

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 02-01-2023 07:57:07PM






] .
Codigo TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 06/07/2022

] SOACHA 1 | CUNDINAMARCA

Distinéu te: Con cl diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintend

Nacional de

d. La realizacion de este proceso es de caraoter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como cntidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional,
#ma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

de Salud, y &

CLASE 0 TIPQ DE VINCULACION CO

- - CLASE 0 TIFQ DE VIN N CONLA EMPRE SR o
CONTRATISTA

[PROVEEDDN D

OVALLOS

YEIGSON

_FECHA EXFEDICION .
(Barammop)

- 1,019,027,933 BOGOTADC 2006-11-17

SASAPORTE Q OTRO cuaL; E E£5 RESIDENTE EN COLOMBIA? ST

1987-11-15

_ TELEFONO
CELULAR:

L_j CASADO(A) DIVORCIADO(A)

UNION LIBRE

S NU 0s -
e m —_ Hlossen

. PROFESION:
e

oRICIo

PGSGRADO

UNIVERSITARIO BACHILLER

1 CONTRATISTA

| TELEFONO
RESIDENCIA

3106656977

EXPEDICION
LMMIDD

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI ©

ASALARIATG

ESTUDIANTE gy I
- ' HOGAR PENSIONADO
; CONTRATISTA
50010 O MERCIANTE EMPLEADO PUBLICO O cuaL: | NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL
EMPLEADO
O o otRA.L... O

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

vo (¥ e | T
PRINCIPAL: SECUNDARIA: O

ESE Regién de Salud Soacha

800006850-3




Codi
go TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 06/07/2022
DIRECTONDE LA BMPRESAZ: = /i TELEFONO E : EIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO S 722 e RS
CALLE 13 #9-95 73009230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO MEDICO GENERAL . FECHA VINGULACION
SOLOPARA INDEPEND]ENTES o EMPLEADO SOC[D
NUMERODE EMPLEADOS, CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA]: = = % G v nxscmmow ACTIVII!AD’ :
N/A N/A N/A N/A N/A NiA
5, INFORMACIONTINANCIERA 12
EGRESOSMENSUALES @7 sl
SALARIDS $ 7,000,000 | GASTOS FAMILIARES $ 4,000,000 AHORROS 8 $0 SALDONIPOTECA.
HONORRRIOS $ 1,500,000 ARRIENDOS INVERSIONES $0  TARJETAS DE'CREDITO.
) CUOTA:VEHICULO VEHICULOS DEUDAVEHICULOS
Ico $ 0| CUOTAVIVIENDA . PROPIEDADES DEUDAS:TERCEROS =
[OTROS:[NGRESOS* OTROS‘EGRESQS* OTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS* $0
ITOTALINGRESOS - 2 i i e $ 8,500,000 TOTALRGRESOR [ o $ 4,000,000 i TOTALACTIVOS $0 roTaspAstvos $0

DESCRIPCIONOTROS INGRESOS  DESCRIPCION OTROSBERESOS -\~

[ONOTROSACTIVOS .

N/A N/A N/A N/A

: SEGUNDO:APELLIDO: RIMER NOMBRE *SEGUNDO:NOMBRE.

LONDORNO JULIANA

YARCE .
o o o - S STELEFONOEIIOY 0 s
DIRECEION . - - ‘ . cxummnnvmmmmomrsv TIPO RELACION. EXTENSIONCRLUEAR
CRA 75D #28 SUR - 32 BAGOTA
AMIGA 3166212334

NOMEBREENTIDAD - TIPODEPRODUCTO CITRLEFONO

AHORROS

D,

DAVIVIENDA
N° DE CUENTA 4,854,485,212,147
MANIBIRSTAREAEIZAR:OPERACIONES EN:MONEDA-EXTRANJERA: 81+ D
NOMBRE ENTIDAD TiPO DE PRODUCTO : S NiMERO CBAIGIDAD e L b nepk 2 L MoNTO PROMEDTOX
NA NIA NA NA
N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL: 1
IMPORTACION EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS PAGO SERVICIOS @ [
8. DECLARACION:DEL-ORIGEN DELOS DINEROS/FONDOS - &
Quien] suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTAIDO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar plimi a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 def
1999,§ 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™
I. Qu¢ los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, etc.):
{ NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL ]
J
2. Qug estos bienes no provi de ninguna actividad ilfcita lada en ¢l Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici 1 o modifique)
3. Noj admmre que terceros entreguen recursos en mi nombre p i de actividades ilicitas o pladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
f t i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4, A mmmo declaro que los recursos q(}e reciba de parte del ]la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.
5.1 ia que modifique la p declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cupndo a ello haya lugar, autonzo al la ESE Regiémr de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacitn del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con ¢l la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraceion de cualquiera de los |
anteripres o en el eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con posterioridad a la firma de este d se modifiquen las declaraci por mi eft d imicndo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL]
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥ toda responsabilidad que se derive por informacion erranea, falsa o inexacta que yo hubiere p ionado en este d ode la violacion del mismo.
7. Md comp o yobligoa lizar al menos uga vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCI.AL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
9-DOCUMENTOS REGUERIDOS.
Asaldriado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Giltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

P
Profq
[contr

certiffcacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Sociq

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

sional 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 of
dtos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros of

s Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los @ltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante




: Codigo TH_FTO 45 W
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 06/07/2022

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

¢l Registro Unico Tributario RUT,

igoripeién en el Rit,

flel documento de identificacién, ampliada al 150%.

laracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado  si esta obligado a declarar)

cieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
33 Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

los concepto de ingreso deben estar debid soportados.( Arrendami venta activos, h ias, legados, donaciones, etc.)

5, Fotocopia
|6+ Estados Fi

EN LAS BASES DE DATOS

12 Que los datys personal licitados en el formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estand internacional
para la Pre n y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
- 470 Que cunfoine a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ia Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos les y que se idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de]
idatos v ar que tengan por finalidad la p idn, deteccion, v control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual

firovicne de
3. Que los daias personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los dafis también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

i¢ la presente autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. $00006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora del
Servicios de Balud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expig§amente:

:foctos de acceder a la contratacion yio 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 Salud,|
ilitad: ini > datos para todos los fines precont jes y fes que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

RESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

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

s finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de biencs ¥ servicios. b) El proceso de negociacién}

a4 la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacién de tarifas y anlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ej ion y el

de contratos

limi de que celebre, d) El control y la]
prevencitn Gyl Fiesgo. ) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre l2 gestion integral de los bienes y servicios contratados. 8) Controlar el plimi de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistemal
idad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, analisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Eavio de inf ion relativa a de
aatisfaccic ntes y usnarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE ¥/o sus Unidades
ervicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos
nt Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl i licables. 1) I bio de informacién en virtud de tratados y d: ionales suscritos por Colombia, m) La|
trol de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ¢lla considere necesarios. B
DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad de
adas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de dercchos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con Ia EMPRESA SOCIAL DEL
ON DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigad paiiias de ast ia medica, abogados internos ¥ externos, entre otros. ¢} Los clientes

ue intervengan en el proceso de celebracion, % , y liquidacién de de p
iA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de
ia administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de rie:

ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente
sgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social ¢n Salud, asi como para Ial

técnicos y estadi
NCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento,
SIBLES: Que son facultativas las p 2 las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En ia, no he sido obligado 2|
ijui¢ 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 Ia salud y los datos.biométricos. En todo caso, para efectos dell
fio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Nacional de Salud, exigen las mismas,
'ONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas fas resp alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas.

"H(38 DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los de

fo i que se hayan gido sobre mi.

LES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento do la informacién son la ESE Regi6n de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de|

s de se incluyeron en el bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se p X i entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto,

I numeral 3 anterior, serén : a) La ESE Regidn de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 93 30) y cualquier otra porsona juridica legatmente|

- [mitorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

= 6°AUTORIFACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la i ional e i ional dx; los mismos, por las personas, para las
“ifitalidades § ¢it Ios términos que nos fueron informados en el presente documento,

rechos provistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derccho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|

COMO CONSTANCIA P HABER LEIDO, ENTENDIDO Y #\CEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTAY VERDI(%A Eﬂ;’ODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

3

";Ww i o ’ ‘

Firma Cliente / Representante Legal

Hauella Indice Derecho







‘ Vighady «

salud
eps

“compensar |

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con Cedula Ciudadania 10198027923, se
encuentra  Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos,.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Mayo de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
28822688

N

v 2

Vigilado Supersubsidio |







oorvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicidn de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

YEIGSON MORA OVALLOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.027.923, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 23 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

fQ«?

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obli

gatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
des

a cuando obtenga su beneficio pensional.







FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

libertod y Orden

- DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Mora Ovallos Yeigson:
: DQGUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD: PAIS
CE. PAS No - 1019027923 FOM@ N |oon (R) EXTRANERO. (O)  coLoMBIA
MILITAR :
CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO Dm.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ' DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FEGHA oia | 15| mes - AKo m
PAIS COLOMBIA ‘ PAiS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEFTE NORTE DE SANTANDER MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUMIGIPIO OCANA TELEFONO 3016656977 EMAIL yeigson777 @hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

CION BASICA Y MEDIA

CON UNA X EL ULTIMO GRADQ Al
EDUGACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

PROBADO ( LOS GRADOS DE-1o. A'60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

BASICA SECUNDARIA

10°

FECHA DE GRADO -

ARO | 2005

EDUEACION SUPERIOR (PREGRADO YPOSTGRADO)
IGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

ONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

. No. DE TARJETA
PROFESIONAL

MEDICINA

1019027923

EDUCACION PARA EL TRAEA Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCAGION PARA EL TRABAJO YEL DESARROLLO HUMANO

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

IF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

m

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

IDIOMA

LO:HABLA LO:LEE

LO:ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

RELACIONE SB-EXPERIENGIA.LABORAL O.DE PRESTACION:DE SERVICIOS EN-ESTRICTO. ORDEN-CRONOLOGICO COMENZANDO POREL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICOENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA-DE RETIRO
5447687 pia | 01 | Mes | o2 | Ado| 2004 Dla | 30 | Mes| o4 [ Ao | 2024
ChRGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN'EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 79C.90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA. O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE:SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BPGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADE RETIRO
5447687 Dia | 01 | Mes| 02 | Ado| 2028 pla | 31 | Mes| o1 | 4no | 2024
CARGO.O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C:90




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

SA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEFARTAMENTO - lmunicipio CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGUTA. D.C, BOGOTA. D.C.

| BRESEEEN =

TELEFONOS FECHA DE INGRESO , FECHA DE RETIRO

| SeaTeRT : Da] ot | Mes] o2 [aio] 2022 | oin| o1 | Mes| o3 ] ano | 2023

CARGE © CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDIGO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLQGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLICA PRIVADA PAls

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C.
0 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647657 , pia | ot [ mes] 02 [ aso| 2021 | Dia | 31 | mes| o1 [ o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
‘MEDIGO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 76C 90

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMBRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRER INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
AMENTO ‘ MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFGNOS , FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 Dia | o1 [ #es | o2 | 4o [ 2020 pia | 31 [ wmos [ o1 | ado | 2021
CARGE O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEBIED GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRivADA - | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
AMENTO I MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
D.C. BOGOTA, D.C;
os FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
el Dia | o1 | Mes ] 02 | Ado | 2010 Dia | 31 [ mes | o1 | Afo | 2020
CARGE O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
i;MED!@Q GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
.| EMPRES/ PUBLICA | PRIVADA | PAfS
“7 LsUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTA IE) MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGHTA DLC. BOGOTA. D.C. ; : ;
TELEFONOS , FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
156547687 pia| o1 | mes] 02 [aro]| 2016 | D | 3t [ mes] o1 | o | 2019
N AR O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCHA DIRECCIGN
, I‘»Mgpm ) GENERAL EN EL HOSPITAL | AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRIGIA CALLE 85D 79C 90




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

FMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DIEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5p47687 Dia ] 01 | Mes | 08 I Ao | 2017 pia | 31 | Mes ] 08 l Afio | 2017
OARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE:65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
FMPRESA O.ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS: DE SALUD.SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIIZIO CORREOQELEGTRONICO ENTIDAD
BDGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
51375356 pia | 26 | Mes | 11 | ao| 2016 pia| 10 | mes| ot | ano | 2017
OARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN-EL HOSPITAL AREA DE GINECOLOGIA CALLE65C 79C 90
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
BMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD:SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIIZIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
BDGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG
567890 pia | 07 | Mes| o8 | Ao | 2016 pia | 30 | Mes | 1 | ado [ 2016
OARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65079C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
BMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARZAMENTO MUN/C/!Z/O CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONQS FECHA DEINGRESO FECHA DE'RETIRO
5[1375356 pia | 01 | mes| 10 | Aro| 2016 pia | 25 | mes| 11 | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE65D. SUR 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
BMPRESA O-ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAfS
sUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNIC/I:\IO CORREQELEGTRONICO-ENTIDAD
BDGOTA. D.C. BOGOTA. D:C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
51375356 pia | 01 | Mes | o5 | ado | 2016 pia | 31 | Mes | o7 | Afio | 2016
JARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
‘MEDICO GENERAL EN:EL HOSPITAL AREA:-GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D:79C.90




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

ZA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA - | PAIS
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
ITE ,
MUNICIPIO 1 CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C.
: FECHA DE INGRESO Lt FECHA DE RETIRO
pia | 06 | Mes| o4 | amo | 2016 pia | 30 | mes| o4 | a0 | 2016
DEPENDENCIA DIRECCION
GINECOLOGIA, CALLE 65D 79C 90

~ EXPERENCIASDELDOCENTE

PUBLICA PRIVADA _IPA/S
DEPARTAMENTO MUNICIPIO : : | CORREOQ ELECTRONICO
TEL EEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l Wes: l IAﬁo: I Dia: ‘ | Mes: I ! Afo: I
.| AREA BE CONOCIMIENTO NIVEL ERUCATIVO DIRECCION

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION =
- ‘ e ANOS MESES
e ..
SERVIDOR PUBLICO 5 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADGR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

| A ADMINISTRACION: PUBLICA

ERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

MANIFIESTO -BAJO LA-GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE.SI __ N(S\%ME ENCUENTRO.DENTRO DE LAS.CAUSALES'DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
DRDEN CONSTITUCIONAL O-LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA GELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS ‘EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

Ciudad y fecha de diligenciamiento i 0 7:’;4 1 ﬂf? s Sonoh

N
/

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO-O.CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL.JEFE DE PERSONAL O:DE-:CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

§3SEP i DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN

PERSONA NATURAL YANGUAS  -SOACHA
~ (LEY 190 de 1995)

Funeion Pdblica

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

‘ Yb, Yeigson Mora Qvallos

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. Tl No. 1019027923 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.D.C. » MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.

DIREGCION:  CALLEBAT70 40 TELEFONO: 3016656977

Y TEMIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

2 . ~',PARENTESCO o
el carmen Ovallos Bayona 37322172 MADRE
Abel Mora Ropero  [o1251652 , PADRE

M‘an

DEGLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTIGULOS 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 RELACIONO A CONTINUACION:

HORMORARIOS $7.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $7.000.000

b) Las euentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIDAD FINANCIERA | TIPODECUENTA | NUMERO DE CUENTA \CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
Davivienda CUENTA DE AHORROS 481670020496 Easy americas 0
ienes patrimoniales son los siguientes:

c) Mis

g . DENTIFICACION DEL BIE

Caija social credito 100.000.000
davivienda credito libre inversion 300.000.000
sufi & bancolombia credito 100.000.000

TICIPACION E ONSEJOS, CORPORACIONES
' actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

_ CALIDAD DE MIEMBRO

Ia fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
RPQ soc! N

IDAD DESOGI6

¢) Eni |a actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
C.C. C.E. Tl




1l

brma ocasional o permanente son las siguientes:

as actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

 DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FQ’RMA»DE—PARTICPACION

N

[@'Svl’\t‘ o as A e

/ FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

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

DAFP-OAP



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO TH FTO 13
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 11 junio de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con cedula de ciudadania No 1019027923,
interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de: Médico General manifiesto
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 decision:

Atentamente,

N r/% "

éC. 1019027923

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

La tltima versién de cada documento ser la Gnica valida para su utilizacién y estar disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.

Paginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 11 JUNIO 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo YEIGSON MORA OVALLOS, identificado (@ con Cedula de ciudadania No.
1019027933 por medio del presente documento mepermito 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. SEGUNDOQ:; 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 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. SEXTO: 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 prestacién del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad vy, 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,

N A

}2’.&:. No. 1019027933

La dltima versién de cada documento ser4 la tinica valida para su utilizacion y estard disponible en e! Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginaldel






FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

CODIGO SSO_FTO 01
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: YEIGSON MORA OVALLOS

N.° Documento: 1019027933

Fecha de Nacimiento:  15/11/87

Direccién: CALLE 8*# 70-40

Teléfono. Fijo — Celular: 3016656977

E-mail: yeigson77@hotmail.com

EPS: COMPENSAR

AFP: PORVENIR 4 £
Firma Contratista: \6&5 Z4 ‘M A

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

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 afiliacion 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La iltima version de cada documento ser la tinica valida para su utilizacién y estar4 disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Scacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Péginaldel






4

AXA COLPATRIA
INGRESO INDEPENDIENTE

| DATOS DE LA EMPRESA
Tipo de Identificacién:  NIT
Numero de documento: 800006850

Ndmero Afiliacion: 215221
Razdn social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 1019027933

Nombre: YEIGSON MORA OVALLOS
Fecha Inicio contrato:  01/08/2025

Fecha Fin contrato: 01/10/2025

Fecha Inicio cobertura: 01/08/2025

Numero contrato: 14106

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 31/07/2025 10:19:59 a. m.







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO TH_FTO 31
PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 11 JUNIO 2025

Sefiores:

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo YEIGSON MORA OVALLOS 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 acuerdocon lo establecido por el
literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, enel
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 autorizacién, 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

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

MEDICO GENERAL
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma | téw Mm

N° Docimento CC 1019027399

Tarjeta Profesional N° 01019027933
Direccion de contacto_: CALLE 8 # 70-40
Teléfono_3106656977

La tiltima version de cada documento serd la éinica valida para su utilizacién y estarq 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 versién desactualizada.

Paginaldel







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

CODIGO JUR_FTO_20
PROCESQO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo YEIGSON MORA OVALLOS identificado (a) con cédula ciudadania nimeroo 2000016644 en mi
condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
usuario (a) 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, divulgacién 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, 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 vy a sus
respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades
contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgaciénde la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de

confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién

confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que
conozea 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 la
informacién 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 a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me

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

La Gitinié version de cada documento serd [a tnica vlida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Intemo 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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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

’ assé%a;iéis:; CODIGO JUR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

&

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién 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
estd 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, Gmicamente 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 estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningln 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 serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segiin 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 electronico. 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, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podr4 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 gjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este 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 canales
establecidos 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: Aplicacién normativa. Para el

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

Itima version de cada documento serd fa finica vélida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una versién desactualizada.



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

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; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidericialidad 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 divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacidn sin
perjuicio de las dem4s sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrs una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacion con cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd contintia, permanente y no vencera por la

terminacién 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:
DATADOC X
SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAIWEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

ke

(V]

I

Lagltinia ¥ersion de cada documento serd la tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regi6n de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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La

o B

Para constancia se firma en Soacha, a los 11_dias de junio de 2025

mna y huella

3106656977

Celular No.

Yeigson777@hotmail.com

Correo institucional.

ser una versién desactualizada.

\tima version de cada documento seré la (inica valida para su utilizacidn y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
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FORMATO DE INHABILIDADES

{HMRSE&E%NDES;?U ESTADO CODIGO TH_FO’I(“)O_Sé
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano VERSION 0105/2053
VIGENCIA

Soacha, 11 junio de 2025.

Sefiores

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

Yo YEIGSON MORA OVALLOS con C.C. 1019027933, 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, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

‘\/ce S l/l/ il

c/ﬁ. 1019027933

La Gifima wersion de cada documento sera la tnica valida parasu 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 versién desactualizada.






Estimado,
MO#RA OVALLOS YEIGSON

iNos encanta tenerte
como miembro de la familia
de asegurados MAAPFRE!

que tU estds protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista .
staremos acompafiandote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar tu experiencia.

Rev

a por favor los siguientes enlaces:

ndicionado de mi seguro de RC médica,
interactiva del asegurado

Reguerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacién, haciendo clic aqui.

Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

No olvides ingresar a glientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde alli todo tu
relagionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamos.com.co para darte de alta en nuestro programa de
icios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de novendades, tips, eventos:

®© ) [
@mapfreco  @MAPFRE.CO  @MAPFREco

Vamos a estar muy bien juntos,
Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMé&sCercaDeTi
GRS EAT LI )
mapfre.com.co a% ; &
LR s
7 el

rar
¢Necesitas Asistencia? Be

7 v ':ﬁ

e

: al ESCANEAME flac B@ it -
MAPFRE vﬁg-




POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INICIACION

Polizd No 3449225000176
Ref.31859018009
Copla
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RAMO / FRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272§ 7132 0 1 TECHO Av. Boyacft 5 A 46 Local 102 BOGOTAD.C.

TOMADOR NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO

MORA OVALLOS YEIGSON 1019027923 CL8A#70-40 BOGOTAD.C. 4849725
ASEGURADO NiT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO

MORA OVALLOS YEIGSON 1019027923 CL8A#70-40 BOGOTAD.C. 4849725
ASEGURADO NiT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO

N.D. N.D. N.D. N.D.
BENEFICIARIO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
L CYUALQUIER TERCERO AFECTADO N.D. N.D. N.D. N.D. )

NOMBRE DEL PRODUCTOR

CLASE CLAVE

TELEFONO

% PARTICIPACION

ASTESEG LTDA

AGENCIADEL.

98279

4170889

100,00 J

FECHA PE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DA MES ARO HORA DIA MES. ARO No,DIAS | —..HORA DIA MES ARO No..DIAS
o 3 6 2095 INICIACION 00:00 12 6 2025 INICIACION 00:00 12 [ 2025
TERMINACION 00:00 12 6 2026 365 TERMINACION 00:00 12 6 2026 365

ACTI
ESPH
DIRE/
DEP
Clup,

IDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
CIALIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
CCION DELRIESGO
RTAMENTO BOGOTA DISTRITO CAPITAL
AD BOGOTADC.

COBERTURAS

VALOR ASEGURADO

DEDUCIBLE

R.C. aclos me;
Gaslos de def

Responsabilidg

Asistencla me]
| S

licos - Medicos
pnsa
hd Civit aclo m. aux o dependiente

Hica emergencia

$300.000.000,00
$120.000.000.00
$300.000.000,00

$300.000.000,00

10 % PERD

10 % PERD

10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

VTE-268-NOV/0}

NIT 891.700.037-9 PBX: 460 (1)6503300 fax: +60 (16503400

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
N.D.: NO DECLARADO

Profesionalmente ... Seguro

V.A.R.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO
PERD.: VALOR PERDIDA

www.mapfre.com.co - ¢lientes.mapfre.comco  A.A.: 28525 Bogotd, D.C., Colombia
VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO
V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto confralado y una amplia informacion sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

o BEA FRERTTERET



. . : INICIACION
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POLIZA R.C. PROFESIONAL e
MEDICOS INDIVIDUALES Pagina 2 de 3

'TAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

$177.137,00 $20.000,00 $ 197.137,00 $ 37.456,00

VAR TN

*(415)7707289180029(8020)031859018009(3900)0000234593(96)20250612*

$ 234.593,00

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA

Observaciones EMISION. JAC.
4RTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA AMAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA,
CIR'A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA Y DARA DERECHO A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. A EXIGIR EL PAGQ DE LAPRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO ¥ SUS
CERTIFICADOS Y ANEXOS,

‘RC PROFEBIGHAL MEDICOS derivados.
 ASEGURADG: YEIGSON MORA OVALLOS C.C. 1.018.027.923
ESPECIALIDAL: MEDICO GENERAL CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

HVIGENCIA: Junio 12 de 2025 a Junio 11 de 2026 1. Sin perjuicio de lo dispuesto en otro sentido en la presente péliza, este seguro

excluye cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, cost e o gasto de cualquier
TODALIDAL: Ocurrencia (2 afios Sunset) naturaleza, directa o indirectamente causado por, que surja de, que resulte de o derivado
g h de o en relacion con una enfermedad tra nsmisible © el temor o la amenaza {ya sea real o
n AAPAROS percibida) de una enfermeda d transmisible con independencia de cualquier otra causa o
A s evento que contri buya de manera simultanea o en cualquier otra secuencia a ello.
8 R.C. ¢hiiid consecuencia de cualquier eacto médicoe derivado de la prestacié n de 5 L | 4 end . ’
- Sewvicios profesienales de atencién en salud de las personas. 5 .T‘al como se utiliza en el presente ocx{nj\ento. se ejntxen e por' enferme: avd
; transmisible toda enfermedad que pueda ser transmitida por medio de cualquie r sustancia
g R.C. cuiseouencia de asistencia médica de emergencia a persona o persanas, en © agente desde un organismo cualquiera a ofro organismo, en la p resente definicién:

¢ Gtirplimiento d& una obligacitn legal y/o un deber de humanidad generalme nte aceptado . . . . ’
: 21 la sustancia o el agente incluye, entre ofros, un virus, una bacteria, u n pardsito u
otro organismo o cualquier variacién de estos, ya sea que se co nsideren vivos o no; ¥

- {IRITE vALLi ASEGURADO: $300.000.000 evento / agregado anual 22 el método de transmisién ya sea directo o indirecto, incluye, entre otro s, la
= o ) transmision por aire, la transmisién por fluidos corporales, la transm isién desde o hacia
 ',3- R.C. dafios extrapatrimoniales (incluidos riesgos Morales) sublimitado al 5 0% del cualquier superficie u objeto, sdlido, liquido o gas o e nire organismos; v

2.3 la enfermedad, la sustancia o el agente pueden causar o amenazar con cau sar
dafics 2 fa salud o al bienestar de las personas o pueden causar o amenaz ar con causar
iciales sublimitado 40% de! limite asegurado evento / vigencia E ste valor dafios, deterioro, pérdida de valor, comerciabilidad o pérdida de uso de los bienes.

uido en el [imite asegurado contratado y no en ex ceso de éste.

e Gaslos [
_seencuentrz 1l

& igdios, Labores y Operaciones) en exceso de la RC Extracontractual. . 0
ssublimitade al 2% del valor asegurado, por evento / vigencia. Este valor es 14 incluido en el SUJETA A: ORIGINAL DEL FORMULARIO DEBIDAMENTE Of IGENCIADO,

-~ limite aseguradi bésico y no en exceso de este. FECHADO Y FIRMAD O.
BRIMA ANUAL SiN VA /GASTOS DE EXPEDICION: § 177.137

+:DEDUCIBLES:

i Bésic
coberturas d

4% MINIMO $1.000.000 e  No opera para Gastos Médicos e Para las
astos Judiciales y Dafios Morales: 10%

LA SOLIGI{UE DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA.
LA soLiciTy D FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART.
. 4048, cODIGE BE COMERC I0).

L ASEGUEADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS

LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMAGION
QUEDANDO SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA
: AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALES

contractual e Bienes bajo cuidade tenencia y control e
miento automatico de valor asegurado. e Errores e inexactitudes
stacion del servicio de salud. ¢ Renovacién automdticae R . C .
- Profesicnal el érea o actividades netamente administrativase  Los  procedimientos
estdticos v da cirugla plastica salvo que se trate de u na cirugia reconstructiva por
< ‘malformacicihas congenitas o en caso de acciden te. e Provisién de servicios de
+ eriergencialiiigancia domiciliarios, e Cualquier Médico General o Cirujano que
~sfécie conitil de peso mediante | iposuccitn, lipoescuttura, derivacién intestinal, o
iediante rapsia de medic amentos que contengan barbitdricos, sus componentes y/o

NIT 891.700.037-5 PBX: +60 (16503300 fax: +60 (1)6503400  www.maptre.com.co - clientes.mapfre.comco  A.A.: 28525 Bogotd, D.C., Colombia
SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIC

N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los condicionades del producto contratado y una amplia informacion sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

o BA e s



POLIZADE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

AMPAHOS

R.C JOMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE
SERVIQIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN  SALUD DE LAS PERSONAS.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS, EN
CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD GENERALMENTE
ACEPTADO

R.C. [DANOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL LIMITE
ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTPS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE
VALOR| SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN EXCESO
DE ESTE.

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL.
SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA, ESTE VALOR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

DEDUGIBLES:
BASICO:
VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS

PARA LJAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DANOS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10%
NO SEJOTORGA

~ EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- R.C. EXTRACONTRACTUAL.

- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIAY CONTROL.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

- ERRARES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

- RENUVACION AUTOMATICA

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS| PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE UNA
CIRUGIR RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS © EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVIISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y ACEPTAR
INTEGHAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA
POLIZA

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INICIACION
Polizd No 3449225080176
Ref.31859018008
Copia

Pagina 3 de 3

LA SOLICITUD DE SEGURC TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION
SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE
DE COMERCIO).

JURADA. LA
SEGURO (ART. 1048. CODIGO

EL ASEGURADOQ TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE LAS
72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE
SEGURO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,
COSTE O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO
POR, QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA
ENFERMEDAD TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA) DE
UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA O
EVENTO QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIA
AELLO.

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD

TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER TRANSMITIDA POR MEDIO DE
CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN  ORGANISMO CUALQUIERA A OTRO
ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN
PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE
CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

2.2 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS,
LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LIQUIDO O GAS
O ENTRE ORGANISMOS. Y,

2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON
CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, GOMERCIABILIDAD O
PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

o

e

3
Y

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA

NIT 891.700.037-8 PBX: +60 (1)6503300 fax: +60 {1)6503400
SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
N.D.: NO DEGLARADO

VTE-288-NOYI03
PERD.: VALOR PERDIDA

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/03 AGENTE RETENEDOR DEL IVA SOMOS
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE AUNA FACTURA DE CGNFORMIDAD CON ELART, 5 DECRETO 116596

JORES SEGUN RESOL

DE JUNIO 21 DE 2013,

TOMADOR

www.mapfre.com.co - cllentes.mapfre.comco  A.A.: 28525 Bogota, D.G., Colombia
V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO
V.AA, : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer los del producto y una ampli

N BE B ERETERET

sobre nuestros y servicios puede consultar la pagina web www.map{re.com.co.
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DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

£y MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
=1

=

o f TELEFONO: 3204201902

LICENCIA STT 8468-2022 RM. 1013668259
DA JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA CODIGO ID
MERICO ESP. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

CERTIFICADO MEDICO
INDEPENDIENTE FECHA: 16/2/2023

NOMBRES 1ER APELLIDO 2D0 APELLIDO

TO DE IDENTIFICACION: 1019027923
CAR MEDICO GENERAL
e EXAMENES PRACTICADOS
Examen St NO LABORATORIOS Sl NO
Fvaluacion Medico Ocupacional X

RESULTADO DE VALORACION MEDICA

cON RESTRICCIONES MOTIVO

MOTIVO
MOTIVO

OSTEOMUSCULAR

EXAMEN OSTEOMUSCULAR ~ NORMAL |

SALUD OCUPACIONAL { INGRESO). SATISFACTORIO.
AABOR (A) SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA DESEMPENAR EL CARGO : {0}

wIEMDACIONES OCUPACIONALES : 1) USAR LOS E.P.P.

AS PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL.

{ER UNA POSTURA CORPORAL CORRECTA.

i LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA PARA PREVENIR LOS (ATEP),

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDIDAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
REMISIE A EPS ]NO_ USO DE EPP sl INICIO DE ACTIVIDAD FISICA St
INGRESO A SVE NO VERIFICAR Y/O COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION NO
CONTINUAR MANEJO MEDICO {E SIVIG - OTOM NO DEJAR DE FUMAR NO
SIVIG - QIR {Ruido) NO  |siviG-Visual NO PAUSAS ACTIVAS St
SEGUIRIENTO CASO POR ARL E SIVIG - Sustancias Quimicas NO REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL NO
SIVIG- Biologico NO DIETA BAJA EN GRASAS Y/O HARINAS NO
CITOLOEIA VAGINAL E SIVIG - Radiaciones ionizantes NO CONTOL DE PESO NO
SIVIG- Psicolaboral NOC
SIVIG - Cardiovascular NO OTRO ‘ CUAL

Se realizi giicuesta epidemiologica al ingreso a la institucion sobre sintomas de covid-19, contacto con pacientes sospechosos o confirmados de covid-19 y la realizacion de viajes en ultimos 15 dias, Se realizo lavado de manos segiin las

recome: iénes de la oms, en los cinco momentos, en tecnica y duracion, ademas se utiliza equipo de pr personal y las medidas de pr ion del para covid-19, tambien se realiza limpieza y desinfeccion de los
equipos Hespues de {a atencion de cada paciente.
) Autonm &l profesional abajo mencionado, a que se me realicen de manera voluntaria el examen medico oc ional y/o 1 ios y dejo ia que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento del
figdico ocupaci y/o comph tarios y referenciados en este d Comprendo el proposito, los beneficios, interpretacion, limitaciones y riesgos del examen medico ocupacienal y/o examenes
compiehtaiios a pamr de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado. Certifico que no he omitido ningun dato rel sobre mis ant fentes oc ionales, p les y/o familiares que pudiesen influir sobre mi
estads de ]ud Cemfxco que toda la informacion expresada en este d\ o es verdadera y leta y acepto el manejo de confidencialidad que la empresa de a la misma. Autorizo que suministren la informacion necesaria a tas
persc cot ladas en fa legislacion para el buen fimi del programa de salud ocupacional

NCMERE BEL MEDICO - FIRMA - REG[STRO Y UCENCIA S O

AP o . o o — .
‘Z\A m .;;;mnmz,wz B é”ﬁ)&a = A&‘( S -’\70" e =
= =% Pt m Bk Oy <

s B3 L A
E2 w&p} AP cken ALNIRIE

DR. J\lsH) GAMILO CASTRO CORDOBA RM 1013668259 LSTT 8468-2022

FIRMA DEL TRABAJADOR Y CC

Se mantendra la custodia de la historia clinica que genero este certificado, conforme a la Resolucion 1918 de 2009, articulo 2







-:&..«

frwl

%

DR, -(ll»?s‘c‘ cﬁ&wasm CORDOSR
R, S IAG TS £ B

NOMERE: YEIGSON MORA OVALLOS

DR. JUAN CAMILD CASTRO CORDOBA

MEDICO ESPECIALISTA EN SESURIDAD ¥ SALUD EN £LTRABAIO

LICENCIASTT 8858-202% RIVL. 1013668759

VISIOMETRIA
FECHA: 16/02/2023

DOCUMENTO: T018027933 EBADr 354808
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EN TESTIMCENIO DE ELLO $8 OTORCA BL PRESENTE.

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DEBCGHTA, B0 ALDY ”_'_."5__( DiaspELMEs L __ze W

) ' RECTOR WISE RICTORATADEMICS

7 ShmangpE i ] EECRITARIOGENERAL

BEGSTIABG ALTELH P DELLTRODLBILONAG 38






El Recior de la Universidad, & Decane de a Soahad ¥ &l Sevratario: General, tenfendo en cus

Qust of osmdiznie  YEICSON NFHORE VALLGS

Con tédulade cludadanta No. 1019087073 de Bogow .0

2 da measdn a oy
Ha culminado satisfactorianents &} plan de gstudios v demds requisifos cstablecides de scuerdo 2 las

, rcgézamamaﬁ’m;as apadimices del Progranwa e MEDICINA

D2 conformidad con les disposicioney legales vigontes le otorpz 8] Tiwulo des
ABLNICE
% testimonto de To anterior, se firma fa presente Acta de grado, en fa ¢iuded de Bogptd 2
o3 2 diasdel mes de ENERD de 2018

r/;/'i/.}'z éz{__, / -4_“» ‘Q?,Vl %’;7
MARTHA ALIGE LOSATA BALK R EADRA 82 000 MoNSEE
RECTOR DECAND







. . -
N . . .

T @ wis N
&) MinsaLuo - v"f‘fi}bgsg%rxlgs

. PAL TQUIDAD fOuCICitN

SR IR

- N ) -Codigo memoci(,;céms.;“ffs

2

2

]

§

3

. 3
B <
14

s

=

E

3

o

3

. * i D - §

Firma representante Colegio Médico Colombiano
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. - .
Esta tarjeta es un documento publico y se’expide de conformidad con la Ley 11864 de 2007
y &l Decreto 4192 de 2010, Si esta tarjeta es encontrada, ®
favor devolveria al Colegio Mécico Colombiano Cra. 15 A No. 121- 12 Of. 301
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___m::_ns__ EDUCATIVA PARA EL TRABRJO Y EL =mm=====m HUMANO

NIT 901544869-6

" Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion .sc:_n_nm_ y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - macomo 6n No Formal.

Certifica
Yeigson Mora Ovallos
CC 1019027923 de Bogota D.C.

zalizd y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos:
Resolucion 3100 de 2019.
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-07-03 |
Fecha de vencimiento: 2026-07-03 | G i s it

ﬁ%.a:%r_u::mmm:.xmzcammammﬂ_mazunac

% %@%

ROSA GUZMAN 7
P Crisntaribn Edue mEm ¥

Py

Verificacion:

% amgmﬁxcmgh
w  ERORADELAESPERRKIA

Docente.







Reslizd ¢l curso des

INDUCCION Y REINDUCCION

ROSANA ALEXANDRA SANTOS ANGEL DR, JORGE ENRIQUE PEDRAZA

e CAPACITADOR ) e SUBGERENTE ADMINISTRATIVO
_ Fecha de Emigion:  agosto 28, 2024 .

kS AP

“SOACHA.







NIT: 901 5448696

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/058/2015. Educacion ﬁ@
m@.}«zm >z m 68.6.8.

CC 1019027923 de

wealizé y aprobé el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emociona
Resolucién 3100 /2019
con un total de 48 Horas. | FURSACTOHRUESTRA

W m&i ,X%g
Fecha do emision: 2024-07-05 e

* WWU_UJ\ >mm_m{ ImmZ}zg_mN
- CAMPUZANO

__ Representante Legal

TP, No 70978 - 051880, Copnla

B

7 ROSA ,@cwzbz
-5, Orientacidn BEdug
@%mzo:o ,I:Bm,







NTT G0 5348690

Aprobade Mediante Resolucion No 1700-01586 del 17 de Julio ded 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacidn No Formal,

t 1019027923 de Bogota D.

izd y aprobé el Curso de Atencidn Integral a Victimas de Violencia Sexual - Cédigo Fuesia - Resolucit

, 3100 /2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un fotal de 80 Horas.

Feeha de emisidn: 2024-08-05 _ et of etz
hu PMH& QO Ve ﬁ@uﬁﬁu@mpﬁO NONQLQ% OM Wi 32...&%. vawcwm.apm %,..M.w.&zmcm
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(NSTITUCION EDUCRTIVA PARA EL TRABRJD Y EL DESARROLLO HUMAKQ
NIT. 9015448696

Aprobado Mediante Resolucién N6 1700-01588 del 17 de Julis del 2024, Secretaria de
Educacibn Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal,

Realizéy aprobo el Curso Manejo de Pruebas en Punto de Atencién - Point of Care Testing (POCT)
con un total de 48 Horas.

Fecha de emisién: 2025-03-10
Fecha de vencimiento: 2027-03-10
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680976¢5-75b0-4591-bd74-0ffdac 110626

. Dr
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BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con
énfasis en trabajo asociado. s un vegistro de las entidades que estdn facultadas
szcrran i aup  PAYa dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

SBo6Co07622 con el objeto de cumplir el vequisito de (a ley 115 de Febrevo 8 de 1994. junto al
SECRETARIA DE EDUCACION Y . Py P .
T-2023-6460 decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a educacion para trabajo m_
A y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 y
3100 del 2019

CERTIFICA: I

QUE: YEIGSON MORA OVALLOS

C.C: 1019027923 DE BOGOTA
ASISTIO Y APROBO EL CURSO BASICO DE

FIEBRE AMARILLA
INTENSIDAD DE 40 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios Rafael Ivin Gonzlez Figueroa

Socidles y Politicos Presidente AJUDISP

AJNIT: 901.384.935-1 @ A)  CC.1012.362.780 @
aaioise AJ uDISP AJUDISP AJUDIsP Asociacion AJUDISP 4 jiDise
RAFAEL IVAN moéwwhmw FIGUEROA
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 24 SN.SML@HN MES DE ABRIL
DEL 2025 CONVIGENCIA DE 1 ANO
AVALEDC POR SECREFTARIA DF FRUCACTON Y SECRETARIA DE SALUD
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Siibred fngepradsy de Servichs de-Sated

Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

ALCALDER M

DE BOGDTADS,

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALﬁD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,

KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ES.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccién de

Contratacin, se constata que la sefior (a) MORA OVALLOS YEIGS»QN; con documento de identidad No,
1019027923 celebré Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se ge‘laciona a continuacidn:

# |aflo |[Contrato |Perfil Fecha Fecha Final [Valor | Unidad
Inicial .
MEDICO GENERAL T
1 |2016 |As460 HOSPITALARIO Y|06/04/2016' 130/04/2016 $1538085 BOSA
GINECOLOGOA s s
MEDICO GENERAL ; w1 b
2 |2016 |as572 HOSPITALARIO ¥]01/05/2016 |31/07/2016 {$5537106 BOSA
GINECOLOGOA ‘ R L
3 2016 {2-2604 MEDICO 26/11/2016 {10/01/2017.+{$4200000 PABLO VI
s cL SUBRED  INTEGRADA
fii o DE SERVICIOS DE
4 {2016 |1097 MEDICO GENERAL 01/}0/2016 25/1»1/2016 $4216667 SALUD SUR
‘ OCCIDENTE ESE
5 |2016 |2000 MEDICO GENERAL'  [07/06/2016' |30/11/2016 %00 000 |PABIO VI
MEDICO " GENERAL =
6 12017 [SO-1906 HOSPITALARIO . Y[01/08/2017 " |31/08/2017 [$5267520 BOSA
GINECOLOGOA: any
MEDICO . ' GENERAL| .=
7 12017 {so-1906 HOSPITALARIO Y[01/09/2017 |31/01/2018 |$10535040 BOSA
GINECOLOGOA . o
ops 5|MEDICO ' GENERAL|
8 2017 foose 1 HOSPITALARIO 4Y101/07/2017  {31/07/2017 [$4600000 BOSA
GINECOLOGOA aL
MEDICO GENERAT, s8
9 4017 |5-0738 HOSPITALARIO. = Y|01/04/2017 {30/06/2017 20.700.000 |BOSA
GINECOLOGOA ’ )
MEDICO . . GENERAL
102017 {5-0738 HOSPITALARTO ¥{11/01/2017 |31/03/2017 1$6133333 USS BOSA
GINECOLOGOA
APOYO" PROFESIONAL
1112018 [1934 COMO. . MEDICO|01/02/2018 |31/01/2@i9 |$5482908 sin dato
GENERATL
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; Subred fagrad de Senvicius e Salod CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
I S Occidente ESE.
# |Aflo |[|Contrato |Perfil Fe?h'—f‘ Fecha Final {Valor Unidad
‘IInicial
SUBRED INTEGRADA
.’ DE SERVICIOS DE
12 j2019 |3070-2019 |MEDICO GENERAL 1/2/2019 31/01/2020 {$5811942 SATUD SUR
OCCIDENTE ESE
13 12020 |1393-2020 |MEDICO GENERAL 01/02/2020 [31/01/2021 |36032724 SUBRED
14 {2021 {2395-2021 |MEDICO GENERAL 01/02/2021 {31/01/2022 |$9063630 SUBRED
1% 2022 |3113-2022 |MEDICO GENERAL 01/02/2022 [31/01/2023 |$6430950 SUBRED
16 (2023 {788-2023 |MEDTCO GENERAL 01/02/2023 [31/01/2024 |$7303600 SUBRED
1712024 [3474-2024 IMEDICO GENERAL 01/02/2024 31/10/2024: [$8033960 SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTiJALES

MEDICO GENERAL

Los contratos relacionados anteriormente no generaron: relacién juridié"é laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucién y pago de los productos contratados. ‘
La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacién, asi‘como la presente firma acd plasmada , sera

responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que tiata los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano it e

Se expide la presente constancia a 'so_liiciiud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de

datos de la Institucién a los veintitres(23) dfas del mes de Diciembre de 2024, la cual no tiene fecha de
expiracion ; o>

Atentamente,

Gabriel Ricardo Camacho Arcita

Geneido por: Yeigson Mora Ovallos
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4






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

: CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SrisE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid con el (la) sefior (a) MORA
QVALLOS YEIGSON ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,019,027,923 el Contrato (s) de

Prestacidén de Servicios con Persona Natural, pactando 1las siguientes condiciones Y

especificaciones:

CONTRATOQ 4096 de 2021

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $62,238,780

FECHA DE INICIO 03/03/2021

FECHA DE TERMINACION 31/01/2022

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de perfil (médico(a)) acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR E.S5.E, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demis normas concordantes.2). Realizar actividades de informacidn, educacidn, comunicacidén, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar Yy comunitaria.3).
Registrar en la historia clinica toda la informacién del acto médico, de forma veraz, secuencial, ccherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simulténea o inmediatamente después de su realizacidn, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (légica, clara, completa) Yy demds criterios que defina el Ministerio de
Balud y Proteccidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
wmodifique o sustituya).s). Apoyar la elaboracidén, actualizacién de formatos, protocolos, guias, procedimientos de
medicina y adherirse a los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado, MIPRES en los
casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.s) Apoyar en la identificacidn,
caracterizacidn, inscripcidnm, manejo, seguimiento y canalizacién a usuarios a las diferentes rutas de atencidén en
salud, asi como la consclidacién de informacién para la trazabilidad de indicadores de la salud. 6). Articular
acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento m&dico acorde al cuadro clinico del
paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.8). Informar
oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, 1la evolucidn, riesgo,

complicacidn del cuadro clinico objeto de tratamiento.9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollo de las actividades misionales

De conformidad con lo pactado, no existid relacidén laboral entre el (la) contratista vy la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestidn,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién plblica (Ley

B0/1993 Art.32) Yy reglado en el Manual de Contratacidn de 1la Subred Integrada de Servicios de
galud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado (a)

+ a los ocho(8) dias del mes de
Diciembre de 2023.

fordialmente,

(s o o~
CAR@Z:@;(A?;BbENO

Directora Operativa —

Direccion de Contratacic
Subred Integrada de T ES

Servicios de Salud SurE.S.E.






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

| .
Sdbrad bsepraidy

inSenicerte i CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

La presente certificacién se expide con firma mecanica autorizada mediante resolucidén de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOC UMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.cofvalidar-
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cddigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (6017300000 ext 26017
© Siasur - 2020

certificacion






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
j«mwtmywia:

; CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
rvicios de Salod _ -PT-
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-~9, suscribid con el (la) sefior(a) MORA
OVALLOS YEIGSON ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,019,027,923 el Contrato (&) de

Prestacidn de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones Y

especificaciones:

CONTRATO 2628 de 2022

OBJIETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $74,478,858

FECHA DE INICIO 02/02/2022

FECHA DE TERMINACION 31/01/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1) . Prestar servicios de perfil (médico(a)) acorde con la Lex Artis, segdn necesidad de LA SUBRED SUR E.8.E, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(80GC) y demas normas concordantes.2). Realizar actividades de informacién, educacién, comunicacidén, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.3).
Registrar en la historia clinica toda la informacidn del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simultdnea o inmediatamente después de su realizacidn, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (18gica, clara, completa) y demds criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).4). Apoyar la elaboracidn, actualizacidn de formatos, protocolos, gulas, procedimientos de
medicina y adherirse a los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado, MIPRES en los
©¢asos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.5) Apoyar en la identificacién,
caracterizacién, inscripcién, manejo, seguimiento y canalizacidn a usuarios a las diferentes rutas de atencién en
salud, asi como la consolidacién de informacién para la trazabilidad de indicadores de la salud. 6). Articular
acciones con los equipos misionales para el manejo integral vy cuidado del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al cuadro clinico del
paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorioc.8). Informar
oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, 1la evolucidn, riesgo,

complicacidn del cuadro clinico objeto de tratamiento.9) Otras actividades propias del perfil que Ffortalezcan el
desarrollo de las actividades misionales

De conformidad con 1lo pactado, no existid relacidn laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestidn, regulado por el estatuto General de Contratacidén de 1la Administracién piblica (Ley

80/1993 Art.32) vy reglado en el Manual de Contratacidn de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los ocho(8) dias del mes de
Diciembre de 2023.

Cordialmente,

f__ s /

Directora Operativa — Direccion de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Sila informacion registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: oakc09pldq
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMEN TO, CONSULTAR EN: http.//siasur.subredsur. gov.co/validar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020






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

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

La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucidn de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacicn registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldq
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOC UMENTO, CONSULTAR EN: http.//siasur.subredsur.gov.co/validar-
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur. gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020

certificacion






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ittt testegrada

s CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE JP—
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid con el (la) sefior{a) MORA
OVALLOS YEIGSON; identificado(a) con cé&dula de ciudadania No, 1,019,027,923 el Contrato (s) de

Prestacidn de Servicios con Persona Natural, pactando 1las siguientes condiciones v
especificaciones:

CONTRATO 1809 de 2023

OBTETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL :

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $27,528,000

FECHA DE INICIO 01/02/2023

FECHA DE TERMINACION 30/06/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA  NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de perfil (medico(a)) acorde con la Lex Artis, seglin necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Soc¢ial (8SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia v Calidad
(80GC) y demds normas concordantes.2). Realizar actividades de informacion, educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad ¥y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.3).
Registrar en la historia clinica toda la informacion del acto medico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simultanea o inmediatamente despues de su realizacidn, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (logica, clara, completa) Yy demas criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de
medicina y adherirse a los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado, estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.s) Apoyar en la
identificacion, caracterizacion, inscripcion, manejo, seguimiento y canalizacion a usuariocs a las diferentes rutas
de atencion en salud, asi como la consolidacion de informacion para la trazabilidad de indicadores de la salud.
&) . Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento medico acorde al
cuadro clinico del paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.8) .
Informar oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucidn, riesgo,
complicacidn del cuadro clinico objeto de tratamiento.9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con 1lo pactado, no existid relacidn laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestidn,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién pGblica (Ley

B0/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacidn de la Subred Integrada de Servicios de
S8alud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a 1los ocho(8) dias del mes de
Diciembre de 2023,

Cordialmente,

@———_\‘ﬁ@’h !-2_ S
C_ARI@N/ZA TAS BUENO
Directora Cperativa —

Direccién de Contratacia
Subred Integrada de oy

Servicios de Salud SurE.S.E.

Si la informacidn registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldq
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOC UMENTO, CONSULTAR EN: hitp:/fsiasur.subredsur.gov. co/validar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020






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

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

La presente certificacidn se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucidén de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones. ops@subredsur.gov.co
Cddigo de verificacion: oakc09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENT. O, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur. gov.cofvalidar-certificacion
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 2601
© Siasur - 2020 .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
Librnt totagrada,

duswicmisios | CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE OPS-FT-22 V1
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-2

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE;:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid con el(la) sefior{a) MORA
OVALLOS YEIGSON ; identificado(a) con cé&dula de ciudadania No, 1,019,027,923 el Contrato (s) de

Prestacidén de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones ¥
especificaciones:
CONTRATO 3879 de 2023

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A IA GESTION COMO MEDICO, PARA EL EQUIPO DE
OBJETO SALUD TERRITORIAL EN EL MARCO DEL CONVENIO NO. 0002-2022 SUSCRITO ENTRE

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD FFDS Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR E.S.E.

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO $13,489,003
FECHA DE INICIO 01/03/2023
FECHA DE
TERMINACTION 01/05/2023
FECHA ) DE
TERMINACION NO APLICA
ANTICIPADA

PERFIL MEDICO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

I. Apoyar y atender en consulta a cada uno de los miembros del hogar que se encuentren en la vivienda durante la
visita, independientemente de su regimen de afiliacion. 2. Realizar diariamente la correccion de los requisitos de
calidad por el instrumento de validacion establecido para los equipos de atencion en casa. 3. Realizar la entregar
al geografo los mapas o rutas de campo una vez finalizada la manzana o ruta asignada. 4. Hacer recomendaciones de
conductas a seguir, tras la realizacion de la consulta medica, de manera que afiliados a Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud puedan conocer la recomendacion medica que queda registrada en
su Historia Clinica vy gestionar las atenciones sugeridas ante su aseguradora. 5. Organizar los soportes
documentales de las acciones a su cargo siguiendo las directrices del sistema de gestion documental de la entidad,
tales como consentimiento informado, planes de cuidado, ordenes medicas. 6. Realizar el abordaje de los riesgos
sociales y de salud de la familia con base en las preguntas que aparecen en el formulario de recoleccion de
informacion y los identificados en la consulta diagnostica (Historia Clinica Digital). 7. Realizar las actividades
de acuerdo a lo establecido en 1la guia operativa vigente elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y demas
lineamientos que expida esta o la Subred Suxr. 8. Realizar las actividades de acuerdo al esquema de operacion
definido para el sector rural. 9. Realizar las mediciones y tamizajes necesarios para la identificacion de riesgos
en salud y la verificacion de 1las condiciones de aseguramiento. 10. Referir mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC los requerimientos de atencion que se identifiquen en poblacion
afiliada a EAPB diferentes a Capital Salud, para que desde alli se gestione la atencion correspondiente,l1l.
Regi i i inente en los instrumentos de control que establezca la entidad.12.
Identifica eventos de interes en salud publica visibles en consulta (desnutricion, conducta suicida y violencia
intrafamiliar, maltrato infantil y violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis, infeccion respiratoria
aguda, etc.), el medico debe (i) diligenciar y firmar la Ficha de Notificacion Individual o de acuerdo con el
protocolo establecido por el Instituto Nacional de Salud - INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas—y- Protocolos.aspx) y el sistema o subsistema de vigilancia correspondiente. 13. Registrar
la consulta diagnostica basica en la Historia Clinica Digital, refiriendo 1las conductas recomendadas,
interconsulta o pruebas complementarias solicitadas, medicamentos formulados o pedidos para dispensacion por parte
de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto exclusivamente para adultos mayores, personal en condicion de
discapacidad o dependencia y sus cuidadores familiares residentes en el hogar. 14. Realizar Verificar que los
integrantes de 1la familia, independientemente de su aseguramiento, accedan a las actividades individuales vy
familiares contempladas en la Ruta de Promocion y Mantenimiento de 1la Salud, de acuerdo con los esquemas de
atenciones individuales por momento de curso de vida. 15. Se debe dar cumplimiento a 1la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de acuerdo a la matriz programatica entregada por la Secretaria de
Salud, realizando con calidad, pertinencia y oportunidad, el agendamiento, abordaje, visitas, valoracion integral,
planificacion de 1a atencion, seguimiento y monitoreo, a las poblaciones en los territorios priorizados.

Si la informacion registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldq
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENT. O, CONSULTAR EN: htip://siasur.subredsur. gov.cofvalidar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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s Salod CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE =T
SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

De conformidad con lo pactado, no existid relacién laboral entre el (la) contratista v la
Subred sSur, dada la naturaleza del contrato de prestacidén de servicios de apoyo a la
gestidn,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién plblica (Ley

80/1993 Art.32) vy reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los ocho (8)

dias del mes de
Diciembre de 2023.

Cordialmente,

Qws@% ~
CARNENZA TAS BUENG
Directora Operativa — Direccién de Contratacién

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucidén de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Sila informacion registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones. ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOC UMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.cofvalidar-
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur. gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

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

Stbred Integrwida.

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid con el(la) sefior(a) MORA
OVALLOS YEIGON ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,019,027,923 el Contrato (s) de

Prestacién - de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones b2
especificaciones:
CONTRATO 5907 de 2023

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APOYO A LA GESTION EN
OBJETO

EL MARCO DEL CONVENICO VIGENTE SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL
DE SALUD Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO $45,232,705

FECHA DE INICIO 05/05/2023

FECHA DE TERMINACION 30/11/2023

FECHA . DE

TERMINACION NO APLICA

ANTICIPADA

PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1. Apoyar y atender en consulta a cada uno de los miembros del hogar que se encuentren en la vivienda durante la
visita, independientemente de su régimen de afiliacidén. 2. Realizar diariamente la correccidn de los regquisitos de
calidad por el instrumento de validacidn establecido para los equipos de atencién en casa. 3. Realizar la entregar
al gedgrafo los mapas o rutas de Campo una vez finalizada la manzana o ruta asignada. 4. Hacer recomendaciones de
conductas a seguir, tras la realizacidn de la consulta médica, de manera que afiliados a Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud puedan conocer la recomendacidn médica que queda registrada en
su Historia clinica vy gestionar 1las atenciones sugeridas ante su aseguradora. 5. Organizar los soportes
documentales de las acciones a su cargo siguiendo las directrices del sistema de gestidén documental de la entidad,
tales como consentimiento informado, planes de cuidado, &rdenes médicas. 6. Realizar el abordaje de los riesgos
sociales y de salud de la familia con base en las preguntas que aparecen en el formulario de recoleccidn de
informacidén y los identificados en la consulta diagndstica (Historia Clinica Digital). 7. Realizar las actividades
de acuerdo a lo establecido en la guia operativa vigente elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y demas
lineamientos que expida esta o la Subred Sur. 8. Realizar las actividades de acuerdo al esquema de operacidn
definido para el sector rural. 9. Realizar las mediciones y tamizajes necesarios para la identificacién de riesgos
en salud y la verificacién de las condiciones de aseguramiento. 10. Referir mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC los requerimientos de atencidén que se identifiquen en poblacidén
afiliada a EAPB diferentes a Capital salud, para que desde alli ge gestione la atencién correspondiente.ll.
Registrar oportunamente la informacién pertinente en los instrumentos de control que establezca la entidad.12.
Identifica eventos de interés en salud plblica visibles en consulta {desnutricidn, conducta suicida Yy violencia
intrafamiliar, maltrato infantil Yy violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis, infeccién respiratoria
aguda, etc.), el médico debe diligenciar y firmar la Ficha de Notificacidén Individual o de acuerdo con el
protocolo establecido por el Instituto Nacional de Salud - INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y el sistema o subsistema de vigilancia correspondiente. 13. Registrar
la consulta diagnéstica bésica en la Historia Clinica Digital, refiriendo 1las conductas recomendadas,
interconsulta o pruebas complementarias solicitadas, medicamentos formulados o pedidos para dispensacidn por parte
de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto exclusivamente para adultos mayores, personal en condicidn de
discapacidad o dependencia Yy sus cuidadores familiares residentes en el hogar. 14. Realizar Verificar que los
integrantes de 1la familia, independientemente de su aseguramiento, accedan a las actividades individuales Y
familiares contempladas en la Ruta de Promocidn y Mantenimiento de 1la Salud, de acuerdo con los esquemas de
atenciones individuales por momentos de curso de wvida. *Dar cumplimiento a 1la ejecucién de las obligaciones
contenidas en este clausulado, de acuerdo a la matriz programitica entregada por la Secretaria de Salud,
realizando con calidad, pertinencia y oportunidad, el agendamiento, abordaje, visitas, valoracién integral,
planificacién de la atenciédn, seguimiento y monitoreo, a las poblaciones en los territorios priorizados.

De conformidad con lo pactado, no existid relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacidén de servicios de apoyo a la
gestidn, regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracidn piblica (Ley

80/1993 Art.22) Y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S8.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los ocho{8) dias del mes de

Sila informacién registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones. ops@subredsur.gov.co
Cddigo de verificacion: oakc09pldq
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOC UMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov. cotvalidar-certificacion
-Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
Saibrrnd rtegrads

dwseiesesi | CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE P
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

Diciembre de 2023.

Cordialmente,

@ =
CAR@Z;ﬁE;Z\BbENo

Directora Operativg — Direccién de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE.

La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucidn de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacién registrada presenta inconsistencias Jfavor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldq
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOC UMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
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