LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

A CODIGO TH_FTO_10
ST PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025
Para el efecto, dentro de los critgios técnicos qstabiecidcs por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de contratacién de la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TON DE SALUD SOACHAY la nokmatjididad vigente. VA 11
NOMBRES Y APELLIDOS: P4 NNINY] (WA NG AN
CARGO: S OYNC D) — :
" =T 2 | CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION | ST nNo | N/A |
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente <
2 Hoja de vida (actualizada con foto) L
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras T
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar definida. -1
*Aplica (inicamente para hombres menores de 50 afios
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 Policfa Nacional. *No menor a tres meses €
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses ]
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos ’ *
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. w
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) o
12 Registro usuario Secop II L4
13 RUT Actualizado -~
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos y financiacién Del ”
terrorismo.
15 Certificado actual de afiliacién EPS -
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones I
17 | Hoja de vida formato dnico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP IT il
18 Formato de declaracidn de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) i
19 Formato de oferta de prestacidn de servicios &
20 Formato de indemnidad -
21 Formato de ARL #]
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) ~
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacién ”~
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades o
25 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) Lt
26 Camné de vacunas: COVID 15 Esquema completo *
27 | Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxaide teténico. * Esquema completo -
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios L
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado #
33 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional
36 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca 7’
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) [
38 Resolucion de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADQ SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) &
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) ¢
41 Manejo del duelo (Asistenciales) &
42 Induccién — reinduccién corporativa (Todos) .
43 Certificado Dengue v fiebre amarilla p
AUXILIAR DE ENFERM;E.RIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAA_§_O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia -
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia .
49 Certificado pruebas en el punto de atencidn de pacienté (ROINT*OFF CARE TESTING -POCT) <
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Cerb',ﬁado curso dc[\acic'm de drganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médicos urgencias, médicos
quirdrgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLQGO
54 | Certificado en formacion de sedacion ] | | |




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

) 5 'uH_\ SOCIAL DEL ESTADO CODIGO TH_FTO_10
- SOACkA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccién * Vigencla 2 afios | | |
. AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
56 Certificado en administracidn de inmunobioldgicos (PAI} con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 | Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercién DIU
59 Retiro Ein_s_e;rclén JADELLE
60 Certificado de formacién en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paclente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado | | | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacién operador vehfeulo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxllios * Aplica solo ambulancia
66 Registro Unico nacional de trénsito RUNT
67 Licencia de conduccién
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
60 Certificado de aptitud laboral con énfasls osteomuscular y evaluaclones psicosensométricas *
Vigencla 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxillos
72 Certificado pruebas en el punto de atenclén del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA | | | |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para el manejo de transfusidn sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atenclén de paclente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccién * Vigencla 2 afios,
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , vislometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemético con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 | Certificacion de manipulacion de allmentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasls trabajo en alturas * Vigencla 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Centificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | | |
Nombre y firma de guien verifica la documentacidn:

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

. El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados 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 Quirlirgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros).

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

relaclonados con la atencidn de Paclentes o Usuarios.

T \

AN —G

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/Q \1
QUIEN HAGA SUS VECES

—




Soacha, Julio 24 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: David Castellanos Giraldo

Cargo: Enfermero

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

i ke Am s ad sl
FEIBIIALD Wit QTR

Cordialmente,

ah'n!\; (.Q&‘a“m &

David Castellanos G.

CC:1.016.055.581

Direccion: Carrera SE No. 35-80

Email: davidcastellanos121@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3246873530







CONTACTO
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APTITUDES

= Habilidades dinicas en paciente
Critico aduito, pediatricoy
ginecobstetricia

Manejo de grupos

Dominio de nerramientas TIC
Elaboragon de matenial didactco
~abilidad para comunicar
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virtual

-

.

Aplicaciondela
Herramientas digitales educativas
» Qrganizacion y discipling

DIPLOMAS

Dipiomado en Cuidado Critico Adulto

Diplomadao en Urgencias Adulto
Diplomado sn Cuitiado Critico

Pediatrico

Diplomado =n Urgencias Pediatrico
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David Castellanos Giraldo

Enfermer profesional con formadion posgradual con un fuerte enfoque-
diinico e investigativo en paciente Critico y en situacian de urgencia vital
mmmmu-mmmnimym
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mnpl;ummyddcq:jpnhmm con facilidad de
adaptarse a nuevos equipos de tebajo yque properce por la mejora
continue acadermica, personal y laboral con disciplina v rigor scademnicn.

FORMACION

Enfermero:s=i.d
Universidad Manuela Beltréan- 20013, 0O

)
(W]
i

Especialista endocenciauniversitaria  Sziuc
Universidad Cooperativade Colombia - S0got3 OC

C2/2015-022012

Magisver en Educacion [inv. enpaciente critico) Sz lu
Universidad Cooperativa de Colombia - Ecgota OC

Magister en Enfermeria linv. paciente critica) - S=iuz  02/2020-8n zurse
Fundacion Universitaria ibercamericana - 520013, 00
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Docente de Pediatria y Morfefisiclegia 0s/2021-08/2023
Universidad Antonio Narino- 5
Docents &2 pediatnis y mortoiis
optan poreitiulode enferman

SEmESrES

Enfermero de Urgencias y Medicina Intema
Cinicashaic -8 9 =
Enfermerg profesions! da medicin

gl =

ntoscorforme a

EXITOS PROFESIONALES

= Recomacimisnis putlico de la subred sur por i gestionenla
estructuracion de programas de accesos vasculeres y actualizacion
continua de protocalos

« RRCOMNSACAS ATINCMICAT NOS M RED desemneAn lrhinra) o
subred Sur

= Reconocimiento académico en penenclias y simposios porlz labor
docente en la Fundacion Universitaria del Area Andina






REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDAN A DE SIUDADAaNIA

vmeno 1,018.055.581

CASTELLARNGE GIRALDO
APELLIGT

DAVID

REWAERT S
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FUERZAS MILITARES DE COLOMEIA
ERCITO NACIONAL

e s g

= <

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DAVID CASTELLANOS GIRALDO identificado con Cédula de Ciudadania No. 1016055581,
presenta |os siguientes datos referentes a la definicién de su situacion militar:

Primer Nombre: DAVID

Segundo Nombre:

Primer Apeliido: CASTELLANOS
Segundo Apellido: GIRALDO

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Ndmero Documento: 1016055581

Clase Libreta Militar: Segunda Clase

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

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 24 dias del mes de Julio de 2025, a las 7:18:26 PM.

Cordialmente,

Generd: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD 2

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO 5 £
Cra. 11 B No. 104°-64 (501) 4261420 Bogota D.C- Colombia







CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
23:05:20
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0

zm:un REIA N I
EHCNAL UE bt MAvIOH No. 276547254

Bogota DC, 23 de julio del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DAVID CASTELLANOS GIRALDO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1016055581:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecadentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encueniren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificarén todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo 2 los incisos 3o0. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2018.

NOTA: El certificade de antecedentes disciplinarios es un documento gue contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisionss de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones pidblicas en
gjercicic de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pibliico, en los términos que
establezca la Constitucion Pelitica y la ley particular ¢ demas dispesiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las

sanciones con debidz siscitoria recinidas de las autoridades nadionales colombianas. En caso de nombramisnto o suscripgidn de contratos con &

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

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

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

TODAS LAS HOJAS,

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WWW_procuradura.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 23 de

julio de 2025, a las 23:04:16, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1016055581
Cddigo de Verificacion 10168055581250723230415

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

£ -~
/. & A
A e
Lo A

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB
T = T BT T e e o Y S T P S P T (5 P
Con el Codiga de Verificacién nuede constatar Ia autenticidad del Certificado. , .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
%

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.






23/7/25, 11:01 p.m. Pglicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

a plallate disTalyl %

S PM noras det 23/07/2025, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1026055581

La Policia Nacional de Colombia informa:
1

A A
i

<

Que siendo ias

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
2

de conformidad con lo establecido en el articulo

e e

48 de la Constitucion Politica de Colombiza,

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barric Modelia. Bogotd D.C.
Atencién administrativa; Lunss a
Viernes 8:00 am a 1200 pmy
2:00 pm 2 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5150700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pais: 018000 810112
E-mail: dijin.arzic-
atc@policia.gov.co

- ‘\(IQ
R :
sy s

S50,
J !

Defensa Nacional de Contratacion

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes.xhtmi 112






23/7/25, 11:10 p.m. Consulta RNMC
L= . .
g@ Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 23/07/2025 11:10:23 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1016055581 y Nombre:
DAVID CASTELLANOS GIRALDO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 120320050 . La persona interesada podré
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ” E Imprimir |
-

515 9000

ia Nacional de Cotombia

.......

A .v : @JL Lin tencién: 016000910 l'

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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N

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el{la) ciudadano(a) con numerc de identificacion CC 1016055581 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territoric Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respective documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 08/09/2025 12:56 PM

Cddigo Verificacion: ZNT71BXAPU
Valida hasta: 07/12/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



-



26/8125, 6:33 p.m.

Consulta de inhabilidades

CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 18:32:49 horas del 26/08/2025, el ciudadano identificado con cécula de ciudadania No. 1016055581,
Apellidos y Nombres CASTELLANOS GIRALDO DAVID

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién por la entidad o empresa HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA, con NIT
830067587-4 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesidn, en
cumplimiento de ta Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio ¢e la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medic del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con cbservancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

nttps://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta






R ! TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERI{A

NIT: 8300405081

> Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

& @& s = . . - . s , «
‘Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero DAVID CASTELLANOS GIRALDO identificado con la cédula de
ciudadania ntimero 1.016.055.581, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Ei presenie ceriificado tiene una vigencia de seis (6) meses coniados desde ia
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veinticuatro (24) dias del mes de junio del afio
dos mil veinticinco (2025).

(P W e

Cordialmente,

/

/
PEEARIZ EUGENIA‘SfANTAMARiA MUNOZ

Abogada Secreiaria

NOTA: El coreo electrénico actual del Tribunal Nacional Etico de Enfermeria para los ceriificados es
trienfercertificado@gmail.com y para la informacién en general es trienfer@gmail.com

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com
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Noticias SECOP

Mis registros

Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

O©VORTAL 2019 Téminos de uso  Normativa

ira

Informacion del usuario

Ver

UTC -5 22:30:42

David Castellanos... k,.'

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nive] Educativo
Género

¢Tiene alguna

discapacidad?
Nombre y apellido
Tipo de documento

Nimero de

documento
Direccion

Codigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Cenfiguracicn

Si  No
David Castellanos Giraldo

Cédula de Ciudadania

1016055581

COLOMBIA

davideg333@hotmail.com

31348008893

Soporte Remoto  Ayuda

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

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

Spanish (Mexico)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS pars recuperar la

contrasefia

Espanol {Colombia) v

In what city or town was your first job?

ciudad bolivar

3134800883

hitps://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/index?pageid=14001307

|

018000-52-0808 wwuw.colombiocompra.gov.co/sopoite  Lunes a Viernes 7:00 a.m. 2 7:00 p.m.

1"






¥

— — _ |
| e PN Farmularie dol Registro Unico Tributario

! wrn uka Ll Se .

| 2 Concento |0 [2] Actsaizacien
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i

(415)77072 24(8

il

5. Nomero de ldentiiicacian Tributaria (NIT) 6.0v
101605558 4]|3

2. Direccidn seccional
Impuestor dp Begath

NI B v

LRl

14820497547

49754 7

T‘l %. Buzon efectrénica

3 21

IDENTIFICACION

aa

24. Tipo Ge contmbuyante

125, Tipa de documente
2 |Cédula de Ciudadania

;ze_ Nirmero ce Identificacion

27, Fecha expedicidn

{Persona natural o sucesién iliquida 1 3! 018055581__ 20110531,
{Lugar de expadicien 28 Pais 26. Deponamanto | 20. Civdaammunicipio
COLOMBIA 1 6 8 |BogotaD.C. 1 1 'Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apalido 32. Segundo apslido }33. Primer nombre - - lsd Ctros nombres
CASTELLANOS GIRALDO [DAVID i
ESE.R:lzdnsccicl - o
- -
| 35. Nombre comercial 37. Sigis
E’ UBICACION
—l33. Pt 39, Departaments | 40, Ciugadmiumicipio |
JOLOMBIA 1 6 @ |Cundinamarcs 25 ;Sual:"ta 75 4
P m——— -
CRSOESTE 35 80 CAS
42. Comeo electranico davidcastellanos 121 - ~
Js.Codigopestal 1 1 g 1 p 14 . Telitona 1 32488426 2 alsTaonon 32031014038
CLASIFIC.AC[GN
| Actividad acondmica ] Qeupazion I
Actividad principal | Actividos sacundaria ; Gtras actvigades | J—
46 C.v.’xi:‘go #7.Fechuiicoacividad | 48.Codigo 4. Fachainicie actividad { 50.Codigo 1 2 { 51. Cédieo estoblecimierios
; 1 i f 1
l7 90!{_0140624Ha_ssgrzo140524l 7 0 1 0] . | ;
Rexponsabiﬁdades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ T 8 _-9_ 10 11 12 13 t4 15 16 17 i 13 2c 21 22 23 24 25 25
-~ I I § H 1 1 il '
soeels les] | | | 1t I T O O O Lt [ 1 1 ]
05~ Impte. renta y compl, régimen ordinar i
49 - No responsable de VA
[
{
{
f -~
al Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 s s 7 8 3 10
i‘ ] ] I ! I ' ! ! { l , 55.Ferma 5. Tipo Senvicio 1 2 3
| 54 cockn 14 - 1z 13 ‘ 14 15 16 17 13 i3 20 L , i l i
] i f
L L s ' ’ |

NFDRTAHTE Sin perjuicio de laz actualizaciones a que haya lugar,

*Ll =

Iz Inseripcion en el Registro Unico Tributerio -RUT., tendrd vigenela indefinida ¥ & consecuencia ne se exiciré su novaciis
“Fara tso exclusivs oS mreT——

61, Fecha [ 24-01-18/09:21: 00

Lanformacicn ;ummn_, rada

|
B
I 8. Anoxes
{ OGS C f'osm;rn on. segun o caso.

Parigrafo del artfeslo 1.5.4.2 20 del Decreto 1625 de 2046

| s wiad SUTLRGHN

Hormustario ofion Je PECIEGON,
"0 iRUT). denera sor axacta ¥ voraz. on ease de constatar
08 U308 suMinsirudos ve

acludlizecsn, suspenuen | Siny Perjuicio de las verificodiones que (3 DIAN realice,

Firma auterizada:
acelurrsn 19 precedimientos adm: Tistralvos

s84.Nombre  CASTELLANOS GIRALDO DAVID

985. Cargo CONTRIBUYENTE

"
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Ceodigo

TH_FTO 45
RELION S S0 f -
CconcrA FORMATO SARLAFT - Version -
| i i e
| | Vigrucia 5/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: CIUDAD: SOACHA DECARTAMFNTO: tCHNDm'Mb\RCA
Distinguido Clicnte: Con <l diligenciumiente de este formulurio nos permitivé adelantur el Procese de Conocimiento del Clionte, de conformidud con el Numerd 522321, de I Circuler Externa No 009 de 2016, de ls Superintendenciz)
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de carieter abligatorio par I EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como cniidad sometida al Conrol y Vigllancia de fa Superintendencia Nacional]
de Salud, v forma parte de lus Politicas de I Entidad enmurcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Temorizmu.
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA {(MARCA CON X)
FROVEEDUR O ;mznn‘r.m O Icog;lmm1 S 8 l T lu'mu O 1CUAL: [
I, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTELLANOS GIRALDO DAVID
friad No LUGAR EXFPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudsd/Mugisiplo) (AAAAMN/DD
cc LX iun D RC D i\':rw ":: 1016055581 Bogota 201 1-05-27
PASAMORTE D OTRG G cuaLf | |esresnentesncotovmar st X | so )
NACIMIE
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMUEED PAIS NACTMIENTO NACIGNALIDAD:
1993-05-27| Boyots Colombiu Colombiane
£STADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE MIJOS TELERONO
CELULAR
sovterocn 1) CATADOMA) B BIVORCTADOIA) ] wwioxupse i VDO | i 2 2 R246RTI0I0
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS { FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MATENTER POSGRADO LINIVERSITARIOH DACHILLIR TRIMARIA TUCNICOD TECNOLIXHY OTRO r ]
- -] & (W o 0 O | ks | CONTRATISTA
. S a TELEFONG
DIRECCION RESIDENCIA: TDAD RESIDENCI DEPARTAMENTO: ¥ AIS RESIDENCIA:
ECCION REST {4 CIUDAD RES] Cla PARTAMENTO: 1 PALS RES] i SENCIA
Carrern ¥ F No. 35-80 Bageta Bogwta Columbia
CORRFO FLECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
! - = =
N propiA (] IFAMTLL\R ARRENDADA |
PIRECCION ESTARLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NiA N/ N/A NIA NiA
2. DATGS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIBO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR Y\?E]‘Ji‘('!(}?\ FRCHA m?“. do
(Cludad/Muricipio) (A AAA/MNEDD)
ce O3 e T ire. (O e O3
pasaporTe (] omo [ cuac } ES RESIDENTE EN COLOMBIA; §1 [_JNO (]
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALAKIADG :] ESTUDIANTE C} — D koG (] [r j
50C10 g CONTRATISIA B] oTRANTE g EMPLEADO MUBLICO Ll ClAL: § JEFE ENFERMERO
PROFESIONAL EMPLEADO ™ |
INDEPENDIENTE E:' EOCIC l‘:! OTRA LJ -
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECGNOOICA
1 . ]
i, s :
INFORM ACTOR TRIBLTARTA T2l « O s O o g [ oo wreiancon [zeae !
REAPONSARLE =
NO @ wa Y E No PRINCIFAL: D SECUNDARIA: B
: = a J
GRAN CONTIIBUYENTE s ] no X |rciviereieseoor AGENTE AU LORETENEDOR
o @
FUNCIONARIO PUBLIC O ADMTNISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMARE EMPRESA O NEGDCIO DONDE L ABOR A G DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s~ 4 st s 9 ESE Regifin de Salud Saachu
ACTIVIDAD FCONGATCA TIF 1A TAPRESA DOXDF LARDRA IGORH:RND f ] SERVICIOS Chawun o |sum:::cxsua
meorzacioves ) acricots [ of_jarmea FINAL_JERA Teand” JiE TocvoLod_) N R sy
orea ) ClaL:







. i Codiga 1

| TH_FTO_45
&y REGIONDL SALLD ¢
T Cakon ‘ FORMATO SARLAFT { Vrsion | 0
4 | b T
i { Vigeneix i /07/2022
DIRECION DE 1A TMPRESA TELEFONO CIUDABNMUNICTFIO DEFARTAMENTO rars
CALLE 13 Na. 9-85 TIOOLINSOACHA CUNDINAMARCA COLOMRIA
CARGO ACTUAL ENFERMERD FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CTO
FECHA
NUME 2 EN 3 VENTAS AN ES DL IVIDAD NOME SCRIPCION ACTIVIDAD 3
UMERQ DE FMPLEADROS ENTAS ANUALES COMGD ACT ECONDMICA DESC CION ACTIV CONSTITUCION TIPO SUCIEDAD
N/A N/A N/A NA NiA N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALFS EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIE § 5.000.000 |GASTUR FAMILIARES S S.000.000| AMGUROS § QISALDO RIOTRCA S0
|1ONORARIOS RRLINDOS S0/paa § | TARIETA% DE CREDITO S0
IARRIENDOS SO{CUOLA VEINCULD S OvVERICHLOS § i DELDA VEHICHLOS 50
COMISIGNFS S OICUOTA VIVIPNDIA S 0lPROPILDADLS & | POUDAS TERCEROE S
[OTROS NGRES05Y 5010TROS EGRTSOS” 5 MOTROS ACTIVOS® § 0 CTROS PASIVOS® S0
TOTAL INGRRS0S $ 5.000.000 TOTAI FCRESO0S $ 5.000.000 TOTAl ACTIVOS b4 TOTAY PASTVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRUS PASIVOS
N NIA NA N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Nu dehe ser Laniliar of 1iir com o CTiense s Cinposparto y dvbin pee fneallesble on ovsrio Labarah)
PRIMER APELLIDO SELUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE
SARCGAL ANGIE LOKENA
MURDZ
. . 9 I o y TELEFONO FHOY 'O
DIRECCION CIUD ADDEPARTAMENTO/PALS TIPD RELACION ETENSIORICET AR
Basota
Amiga 3112593219
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFD DE PRODUCTO NUMERG BUCURSAL TELEFONG
BANCO DAVIVIENDA AHORROS
SS048M4L6L104 BUGUTAD.C
MANIFIESTA REALIZAR OFRRACIONTS BN MONEDA EXTRANSFRA: 81 O ) i
NOMERE ENTHYAD TIFO DY FROBUCTO NUMERO PALCIUDAD MONED MONTO FROMEDIO
N/ Nik NA
NiA
DESCRIPCION NEL TIPO Dk OPERACIDNES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZATIAS: ClUAL:
IMPORTACION[__|  FXPORTACION Q TRANSFERENCIAS Fj PRESTAMDS PAGD SERVICTOS D OTRA D

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINFROS /FONDOS

Qutien suscribe i presente coliciod, obrimidy ea nombre propio, de maners volunturia ¥ dundoe cerleza de que tods lo aqui consivnudo es clerto, rexlion lu sipuiente decliracién de fuentes de fondas ¢ I EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SCACHA con el propdsito de que sc puedz dar cumplimicato a lo sefialado al respecto en Ia Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia mal de Salud, v de las Leves 526 def
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estetaco Anticorruprion™

1. Que los reeursos que antregue y entregard a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provicnen de las siguientas fuentes {detalle, ocupacion, profesién, negocio, arc,):

(
Enfermere

Tis ditiq

lemenie 0

2. Que citos bienes no proviencn de pinguna actividad ilicits contemplada en ¢l Cadige Penal Colambiuno (Ley 599 de 2000 o cualguice norma gue lo
3. No admiliré que terceros enireguen recunios en mi nombre provenientes de actvidades ilicitas contempladas en =l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cu
efectuart transacciones destinadus o tales actividudes o'en favor de personas selacionudas con lis mismas,

4. Asi mismo declaro que los recurses que reciba de parte del Iz EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licias,

5. Informuré mmediatamente cualquier circinstincia que moditique ki presente declaracion, una vez tenpa conecimicnto, de 12 misma,

6. Cuando 1 cllo hays lugar, suwrizo al la ESE Rezién de Salud Soacha a dar inicio a Ia tig i60 del (Jos) Coatrato (5) que me vineule () con =l la ESE Region de Salud Soachs en e caso de infiaccidn de cualguiers de los numerales|
anteriores o en of eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriaridad a la firma de este docomento s moditiquen s declarac por mi cft d imicndo por In tmo 3l la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUN SOACHA de toda responsubilidad que se derive por informacion ervinen, falas o inexac que vo hubiere praporcionado en este documenta, o de lu violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo & actualizar al nrencs una vez cedaanio los dalos ¢ informacién que fiteren requeridos por ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

guier norma que 1o adicionz, complemente 0 modifique), ni

4. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asaluriade: Certificacion luboral no muyor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los rres &lthmes mieses o copia del cemificado de inpresos y retenciones + declarncion de renta si es declarants,
Pensionado: Certiticado de pensidn o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declracion de Renta si es declarame,

Prmcsmmﬂ Endcp\ndtmic.‘Cnn[mmm pur OPS: Co'mm:u.: 4 de Hooorrios o Certificsciones de contratos no mayer a 30 dins calendario indieando vigencia y tipo de servicio ¢ vonstineia de comi
n firmuda por contador pablice o extados finuncicros certificudos + decluracion de renta si os declarunte Notw: Si presenta extados tinancicros o)
onal del contador lewble. -
sl o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracivm de renta &l o5 dechante

onzs o eerficado de invers
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| 5 | Codigo

| Lzt o i TH_FTO 45 |
g Ciongan 1’ FORMATO SARLAFT ! Varsion o
| | Vigeacia 6/07/2022 |

1 Cerficado de D:':.u.m,i_\y Representacion Leyal con vigenciz no superior a noventa [ 90 ) dizs, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comer clantes)

2 Fototopia del Repisteo Unico Tributario RUT.

3. Fetocopia Inscripeion en el Rit

4. Fototopiz del documento de idemificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable dectarado ¢ si ost obligade a declarar)

6. Estados Finaneicros del ultimo periedo disponible, expedidos de vonformidad con las normas vigeses, certificados ¥/o dictaminados seyin sea ef caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjuntz podor debiddamente firmado ¢an recanacimicma anie Notarin Publicn.

NOTA: Todos los conceplo ds inpreso deben estar debidumente soportados.( Arrendamientos, venta aetivos, herencias, legadoz, donagiones, cic.)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.~ AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORT AR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS(
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DF VIGILANCEA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DF. OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el p & lario de C a del Cliente son regidos atendiendo s disposiciones e instrucciones impartidas por la Superinteadencin Nacional de Sulud y los estiadares internacionales
para la Prevencian y el Control del Lavado de Activos y b Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme « los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la LeyI381 de 2012, las disposiviones quu buscan la proteceion de datos persoasles ¥ que se encueniran contenidos en dicha disposicinn, no son aplicables a las bases dej
datos y archives que tengan por finalidad b prevencion, deteecidn, monitareo y control del lavado de activos y «f finunciamicnto del terrorismu, por lo gue e principio sn ntilizacidn po requeritia de una aulorizacion de su titlar, 1 cual
proviens de ln Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenivo del ricsgo sc trtran observando ks dispesicionss legales vigentes,

4. Que los datos lambida serdn tratades para (ines comerciales, vardn por la cual procedo o emitir [ siguicnle:

AUTORIZACION

Pury efectos de lu preseate ntorizicion, entiénduse por ls EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. £00006850-3. ubicads cn la Culle 13 No. 2-57 yiu cualguier entiduad o Unidad Prestadora def
[[Serviciss de Salud, controlada dirccta o indircctamente por Ia misma Entidad antes meneionadn,

Declaro expresansents!

A. Que pura efecos de .\Lg_dm‘ a la conmatcion y/o prestagion de servicies por pute de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus' Unidades Prestadoras de Se
debid babilitudus, sumi stros datos pare todos jos fines precontractuales y contructuales Gue comprende hs setividades de prestacién de servicios de salud.

B. Que ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD S0ACHA wa Unidades Prestuiloras de Servicios de Selud, me ban informado, cxpresaniente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personsies serin watados por Lt EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidudes Prestados de Servicios de
parn Las signisates finalidades: o) E1 tebmite de soliciud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contnietual, Servidor Publico, Conrratista por OPS y/o provesder de bicnes y servicios. b) El pracese de nego
de contratos con kt ESE yo alyumt de sus Unidades Prestdoras de Servicios de Salud, meluyendo It determinacion de Lm!h., ¥ anilisis leccion de rizspos. ¢) Lu ejecucion y ef cumplimiento de contrates que celebre. d) El control y !.1
prevencidn del riesgo. ¢} La liquidacidn y pago de cusatas. £} Todo lo que involuere 1 gastidn integral de Jos blenas y servicios contratados, o) Controlar el cumpi.mx::nm de 1os roquigitos parn accedert a Lo servicios de salud del Sistemal
General de Sepuridad Social en Saled. by La chboracién de estudios téenicos . eswdisticas, encuvstas, aedlisis de tendencias del mercado y. en puneral estudios téenicos del sector-salud. ) Envie de informacion relativi o ercuestos de
satisfaccion de clientes ¥ usbarios y ofertas comercinles de venta de servicies de wilud y otros servicios relucionados con la salud. j) Realizacién de edcuestas sobre satishiceidn e los servicios prestados por lu ESE wo sus Unidudes
Prestadoims de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujctos de wibutacion ea los Extados Unides al Imernal Revesue Service (IRS) /o a la -Direccidn de Impusitos y Ad Nacionales de Colombia - DIAN e los éminos|
del Foreirm Account Tax Comphiance Act (FATCA), ¢ 2 las normus gue lo modifiquen y a las regl. siones aplicables, T} Inereambio de informacién en virtud de tratedos y acuerdos meemacionales suscritos por Colombia. m) Laj
iprevencion y contol de Lavado de Activos y In Financiacion del Temorismo.

2. El wotamiento podrd ser rexlizado directumente por citady Entidad o por los encargadas del testoriento que ella considere necesarios.

3. USUARTOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, tansmitides, entregados, transteridos o divulpados para la finalidades mencionadas a: a) Las Juridicas que tenen lu cafidad dey
asociadits o vineuludas o Iy ESE yio Unidades Presudonss de Servicios de Sulud. by Los operadores necesarios para ef cumplimiento de derechos y nbl@.ncmuc:. derivedos de los contrites crlebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
[ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, wles como call center, investigad de ia medica, sbogados mternos y sxternas, entre owos. ©) Los clicntes
contrupartes que intervenpan o el proceso de cilebracion, gjecucion, terminacidn y liquidacion de contraros de compra-venta de bigacs y servicios . d) Las personas con lus cuales ls EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DEj
SALUD SOACHA yo Unidades Prestadoras de Scrvicivs de Salud adelantes gestiones de para efito de 1o celebrucin de contratos de seguros /o reusegures. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cuxlquier olra persona Jurldiea legalmente)
autorizada para lx administracion de bases de dutos para cfeetos de T proveneiSa y conwol de fraudes, ka seleccion de riesgos y control de requisitos para avceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, il como para Iy
claboracion de cstudios teenivos ¥ citadistivos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQOS PAISES: Que on determinadus sitsicionss o8 necesurio realizar transferencias intemucionales de mis daros paca cumplir con lus finalidades del watamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son ficultativas las respuestas 1 las preguncs que me han hecho o mz harin sebre datos personzles sensibles, de conformidad con la u:(muun Irpal vigente, En conseeuencia, no be sido obligado o
respondertis, que lo be hecho de maneea voluntaria, por lo que autorizo expresamente pars que se leve a cabo ¢l ratamicnto de datos sensibles, en especial, los relatives de I sulud y los datos biométricos, En todo caso, pars efeclos del
preseate formulario de conocimiento del clientc o contraparte, s¢ debe tener en consideracidn que ¢l capitalo X1 del Tiwlo T de lu Circular Bisica Juridica de I Superintendencia Financiera de Colombia y Clircalar Externa (Y de lof
Superintendenciz Nacional de Salud, exigen s migmas,

6.DATOS PERSONALES DE NTNAS, NTROS ¥ ADOLESCENTES: Que son fzcultativas las respuestas 4 ks preguntas sobre dittos de nifis, nifios ¥ adoleserntes. En consceuenei, ng hemes sido obligados a responderhas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come tiatar de la informacion, nas asisten los deveches previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En eapecial, of derecho a conocer, actualizar, rectificar, revecar ¥
suspender las intbrmacionss gue se hayan recogido sobre mi
%, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables de! mmamiento de la Intormacion son |2 ESE Regidn de Salud Svacha ¥/0 sus Unidades Prostadoras de Servicios de
Salud, cuyos dutos de conteto se incluyeron en ¢f encaberado de esta uatorizacion, En todo cwio, los encaryades del Tratimiento de los dalos que se compurtan, transficra, tramsmitan, ebreguen o divalpuen, en desaolio de los previsto
en e} Tieral ) del numeral 3 anterior, serdn @ a) La ESE Regibn de Salud Soacha yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cunlquicr otra persoma juridics legalmente
aurorizauda para kn ulministracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y contiol del lr:\udr (TNDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De mimern exprese. AUTORIZAMOS ¢l tratumicnto de log dutos I luidos los sensibles y antorzzamos, de ser necesario, lt transfvrencia necionul ¢ mternacionul de los msmos, por las persenas, para L
finadidndss y en los wénminos que nos fucron informadas en ol presente documento.

IN.FIRMA Y HUELEA
COMO CONSTANCIA DF HARER LEIDO, FNTFNDINO ¥ ACEPTARNO LO ANTERIOR, DECLARO QU LA INFORMACION QUE UIE SUMINISTRADO:
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Do costiliones &.

Flrma Cllente / Representante Legal Huelfz indice Perecho
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

Lz EPS SANITAS en desamollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Sajud denominade EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que David Castellanos Giraldo, identificado(a) con CC numero 1016055581, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPQ DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADQ DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESQ A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL [ EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1015055581 DAVID CASTELLANOS
GIRALDO Desde 01/03/2025 - Vigente N.L.T. 801060053 CLINICA
SANTA MONICA DE BOGOTA S A S Desde 15/07/2025 - Vigente
N.LT. 860517302 FUNDACIONUNIVERSITARA DEL AREA
ANDINA Desde 31/01/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1016055581 DAVID CASTELLANCS GIRALDO Desde
17/12/2024 Hasta 28/02/2025N.1.7. 860517302
FUNDACIONUNIVERSITARA DEL AREA ANDINA Desde
14/08/2024 Hasta 15/12/2024N.1.7. 800251440 ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD SANITAS § A S - EN INTERVENCION
BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE POSESION Desde 01/12/2024
Hasta 05/12/2024N.1.T. 830015870 CAMPO ALTOACESALUD
LTDA Desde 03/08/2024 Hasta 31/10/2024N.L.T. 800800122
HEALTH Y LIFE IPS SAS Desde 05/08/2024 Hasta
22/08/2024CEDULA DE CIUDADANIA 1016055581 DAVID
CASTELLANOS GIRALDO Desde 17/07/2024 Hasta 31/08/2024

CC 1016055581

David Castallanos Giraldo

Titular

Titular

27/05/1993

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/11/2018

Activo(a)

46 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
38 semanas

Contributivo

17/07/2024

No aplica






INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR

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

TIPQ Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TiFO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS

&
FECHA DE RETIRC LABCRAL / EPS SANITAS

D=8 PSR et Oy

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

Generado por interfaces

CERTIFICA

RC 1247368547

Abigail Castellanos Cortes

Beneficiario

Hijo(A)

12/03/2023

0 Tiene Deracho A Cabertura Integral

10 - Cobertura Integral

12/03/2023

Active{a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reporiadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

06/08/2024

No aplica

24/07/2025

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






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.733

Hace constar que:

P e Taid iz ett ~fli

Elfla) Sefior{a) CASTELLANGS SIRALDC DAVID identificado{a) con CC nimerc 1.016.855.581 se encuentra afiliado(a)

en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2022 y sus recursos se encueniran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 24 de julio de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificer 2 veracidad de esta informacién comuniguese con nosciros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogotéa {601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 80 98 — Cali (502) 386 00 30 -

Barranquilla (605) 318 79 99 — Cartagena (605) 542 49 939 — WhatsApp +57 310 220 5575

o llamanos desde tu computador desde cualquier fugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvex.com/clicktocall/proteccion/

ldel
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FORMATO UNICO
M ENTIDAD RECEPTORA
V) HOJA DE VIDA
"B Persona Natural

Ubertady Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTELLANGS BIRALDO DAVID
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION, GENERO NAGIONALIDAD PAlS
Cie. CE. pas (O No 1015085581 FOME N8 O coL R ExRaNERC () coLomsiA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERO 1016055581 D.M. 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 9E 35 80 san mateo
FECH E
SGHA oin | 27 |mes | o5 |ako | 1sea |

PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPID 30G0TA.D.C. TELEFONO 3246873830 EMAIL  davidcastellancs121@gmail.com

re i FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMC GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110.DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA

TITULD OBTENIDO [ BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

‘ AQ!‘\ l anAn
fue PRt irati

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

<)

Al

)
)

— e e~ - N e Tttt ettt R Lt b Tl TAmA r am AT S S p P A
T T NOLOGICA c3F CTIALIZALA) Ul (UNIVERSHT ARIA)

il
M
O

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO G PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERGC DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
si NG MES ANO
POSTGRADO 2 X MAESTRIA EN EDUCACION 09 2021
= ESPECIALIZACION EN DOCENCIA
POSTGRADO g g i 09 2019 1016055581
PREGRADO ) X ENFERMERIA 04 2016 | 1015055581

2 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG)






FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1988)

. g IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LOESCRIBE

R B mB R B

MB R B

MB

PR EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTOQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 | mes| o5 | amo| 2018 pia | 30 | Mas_[ 11 [ Afio ] 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA ENFERMERIA CARRERA 20 478 35 SUR
EMPLED O CONTRATO ANTERICR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ST R P ar 1 am. | anaae Al ome ol ae b oass | ando
Dia | 7 Mes 03 | Adey 2018 Sia 31 ) Mesy 5 | AR 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ENFERMERO CARRERA 20 47B 35 SUR







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Perscona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X I COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
pia | 10 | mes| 05 | Afi | 2016 Dia | 09 | Mes| o5 | 4o | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COMNTRATISTA AREADE LASALUD - ENFERMEDIA Sin directitn

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE .

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
UNIVERSIDAD MANUELA BEL 1 RAN-UME- X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO
CUNDINAMARCA CAJICA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5450600 pia: |16 fess |11 s | 2021 Dia: | 17 | Mes | 12 | ane 2021
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALLID PRECRADC AVENIDAEI 00
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
ESCUELA DE SALUD FUSDESA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
BOGOTA.D.C. BOGOTA,D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG
Dia: |01 ues: |08 Pﬁ::: {2019 per | 30 | Mos:| 09 | ado: 2019
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO CALLE 15 SUR 16 83
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA r’AJS
FUNDACION UNIVERSITARIA INCAP X ] COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: |04 Juos: oz o [2010 pia: | 21 |mes| o ] Afo: | 2018
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO AVENIDA 61650
1
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
ESCUELA DE SALUD FUSDESA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO
BOGOTA.D.C. B8OGOTA, D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: |01 ZREN = | 2017 pia: | 30 fmes | 04 | Ao | 2017
AREA DE CONOCIMIENTO NiVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO CALLE 15 SUR 16 83
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 180 de 1995, 488 y 443 de 1998)

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAlS

ESCUELA DE SALUD FUSDESA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPID CORRED ELECTRONICO
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | o1 ]Mes.‘ I 02 |Aﬁo: |201 6 Dia: | 31 ' Mes: l 12 | Afo: I 2016
AREA DE CONOCIMIENTC NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PRECRADD CALE4ESURYE 22
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
ESCUELA DE SALUD FUSDESA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESG FECHA DE RETIRO
pia: |01 es: Jos  laae:  fa01s Diaz | 31 |Mes| 12 | s | 2015
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO CALLE 15SUR 16 83

S 7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 8
EXPERIENCIA DOCENTE 1 3

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Pl \_\ i
0o R Goelias o Uy —"-7(’/’ Cylez ’?@?5_

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si __ ND'X. ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATISILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/85).

g

Ol cnsdNoawsd,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS /O CONTRATOS

L /

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CUENTE Ne. 018000817770 PAGINA WEB: wwwi.funcionpublica.gov.co







& . FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Funcién Pdstica | MG  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
- Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIC GAITAN
PERSONA NATURAL TABOAD - SOREHR
(LEY 180 de 1995)

Pericdo 01/01/2024 - 31/112/2024

| 4IDECLARALIAN HISAMENTADS e AT

e

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, DAVID CASTELLANOS GIRALDO

IDENTIFICADO CON:  G.C. X C.E.  T.A  No. 1016055581 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: CARRERASE 35 80 san mateo TELEFONO: 3022592285

Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1 PARENTESCO

DECLARC, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 122. INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 180 DE 1885, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICCS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SCN LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "itimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO | VALOR
GASTOS DE REPRESENTACION 30
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $6.500.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
OTROS INGRESQOS Y RENTAS 50
TOTAL $6.500.000

b) Las cuentas comientes y da ahoro que peseo en Colombia y en el exterior son:

i ENTIDAD FINANCIERA l TIPO DE CUENTA I NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA ‘ SALDO DE LA CUENTA l

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

] TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha somn:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

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

a) En la actualidad participo como miembro de Ias siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDADDEMIEMBRO |

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

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDADDESOCIO |
c}Enia Si NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

C.C. C.E. Tl
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Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
= S
'{\,\\3{5 > -’\)\1.\\'\7\06’ { , Soacha, cundinamamrca 24 de julio de 2025
FIRMA DEL FUNCIONARIC O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFPOAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770







FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO | TH FTO I3
VERSION 00
= ;:éuﬁ:g{s’:wn PROCESOQ: Gerencia del talento humano Sie
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 24 de Julio de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo David Castellanos Giraldo, identificado(@) con cedula No0.1.016.055.581 de Baogot3,
interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de: Enfermero, manifiesio haber recibido la
informacion correspondiente por parie del Coordinador del area para el desarrollo de las

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

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemenie su decision:

Alenlamente,

DQNJ Cosd:Wanas 6.

C.C. 1.016.055.581 de Bogota

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017303230 ext 108

Email: www.hmay.com.co Calle 13 No $-85. Calle 13 No 1048.
Soacha -Cundinamarca-Colombia.

La dlimaversidn de cada documenta sent la dniea vilida para s wilizacidn ¥ cstan disponible en ¢! Portal Intemo de la Empresa Social del Estadg Regidn de Salud Seacha
evile copias de cste documento yu que puede ser una version desactuwlizada,
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FORMATO DE INDEMNIDAD
o _ ‘ CODIGO JUR_FTO_02
i By FGIONDESALUD VERSION 00
48 :? Rcﬁé?;%ﬁmu | PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica
- VIGENCIA 05/07/2022
Seoacha, 24 de Julio_de 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
K. S. M.
Yo David Castellanos Giraldo identificado {a) con Cedula de ciudadania No.1.016.055.581 de

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estarén actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTOQ: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contraio se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se havan allegado las pdlizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que

prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecumaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordiaimente,

Da“‘l c.m\s\\anaj 8.

C.C. No. 1.016.055.581 de Bogota

La altima version de cada documento serd la Gnica vilida para su ntilizacion y estard disponible cn el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regionrde Salud Soacha
Evite copias de eite documento ya que puede ser una verside denctualizada
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N - _ FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
JB B Recowoesain . CODIGO SSO_FTO 0!
T? SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01

VIGENCIA 12/03/2024
ARL _SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: David Castellanos Giraldo
N.? Documento: 1.016.055.581

Fecha de Nacimiento: Mavo 27 de 1993

Direccion: Carreraa 9E No 35-80
Teléfono. Fijo— Celular: 3246873930

E-mail: davidcastelllanos121 (@email.com
EPS: Sanitas
AFP; Proteccion

Firma Contratista: W CosheWlonas 6.

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL faver allegar con este formato la copia de Ia
afiliacién y de igual forma es de caracter obligatorio el diligenciamiente del formate de solicitud
de afiliacién 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido 2 cada uno de lIos responsables
de su diligenciamiento.

La ltima version de cada documento serd la dnica vilida para su utilizacion y estard disponible en ¢l Portal Interne de la Enpresa Social del Estado Regidn de Safud Soacha
evite copias de eate documento ya que pusde seruna version desactualizada,
Pagina 1 del







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 12 de september de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que DAVID CASTELLANOS GIRALDO identificado(a) con cédula de ciudadania 1016055581 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 13/09/2025 Fecha fin cobertura: 12/12/2025

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARGCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, GUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORC!gNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN GON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3881001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINGULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIC DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANGS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS: SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROF‘ORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién ¥ Pago: La cotizaci6n se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando Ias entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard Ia actividad principal o institucién.

null

Direccién IP; 38.52.157.29, 192.230.104.5, 172,16.42.57



Atentamente,

s

e -~

Vi

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afillaclén del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desafillacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue genaerado con la informacién registrada en la base de datos el: 12/09/2025 11.46 AM

Direccitn IP: 38,52.157.29, 192.230.104.5, 172.16.42.57



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

. @ __js;;;%h; o CODIGO TH_FTO_31
4 ' PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 24 de Julio de 2025

Senores:

Universidad Manuela Beltran

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo _David Castellanos Giraldo _en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y €l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdocon lo establecido por el literal
c del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el que se
establecen los principios para el tratamiento de datos personales,en cuanto al principio de libertad “el
tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,expreso € informado del titular. Los
datos personales no podrin ser obtenidos o divulgados sin previaautorizacién, o en ausencia de
mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podré 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:

{Enfermero)

Cordialmente;

Fima Dowd Costellanas €.

N°® Documento 1.016.055.581 de Bogota
Tarjeta Profesional N°_1016055581

Direccion de contacto_Carrera 9E No. 35 - 80
Teléfono 3246873930

La (iltime version de cada documsento serd ka {inica vilida para su utlizacién y estard disponible en el Portal loterno de la Empresa Social del Estado Regidn de Sulud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desacrualizada.
Pigina  de 1







COMPROMISO DE CONHDENC’IALIDAD Y NO DIVULGACION
e e DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
& *f@ RESONEESNED CODIGO JOR_FTO_20
g PROCESOQO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/12022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:

CONTRATISTAS DE LA ESE REGIGN DE SALUD SCACE
Yo David Castellanos Giraldo identificado (2) con cédula deciudadania ntiimero _1.016.055.581, expedida
en _Bogotd ., en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, usuario (2) de log aplicativos v herramientas del sistema de informacion de la Entidad,

entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que

regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan ¢n

Iz recoleccidon almacenamienta

eccidon almac > estos datos estan obligadas, en tode tiemnpo, 2
garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra

forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada

pertenece a la EMIPRESA SCCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SCACHA y a sus respectives

titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al camplimiento de las actividades contractuales.

CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y

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

epecto del acceso, consulta v 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 [a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo 2 mantener estricta regerva de confidencialidad sobre Ia informacidn que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de 1a Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare Ia
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la

informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo

Primero, Como contratista responderé frente al Hospital

n3

or la utilizacion indebida de 1a informacion v me

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

La titinva version de cada documento serid la tinica vilida para su utilizacion y cstard disponible en el Pertat Intemo de 1z Empresa Social del Estado Region de Salud Seacha evite copias de este documenio ya que puede

sor tan veorsidn desnemnliznda

Piginalde4
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
@ ; DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

A —% o ééé;%iﬁm@p" . CODIGO TOR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

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

SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacién recibida, anicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y

T vy s s et . A nvn) e n:-tithv omo e a i“rormau.\vu y

berramientas {Ver Cuadro anex fwuye como el primer compromiso
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, v 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

tizar la confidencialidad, reserva v seguridad de la inform

acion, Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Parigrafo
Segunde. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionade) 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, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Mampmnnn A dmfrmamnniin Q@ala masnded wnomoen dynteca Aialin fmfremmnni Ao anemfS damainl o7 AlTA cacilén mwAanAcn-—~
1 TaS0dss GC IMrOnnacion. »0ws pulia iLpluilliion uivna iTOITNRAacion Conniacliciar 51 Cud IThiliia CCCario

para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en ejercicio 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 v 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 tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primere. Como usuario de los
aplicativos v herramientag (ver cuadro anexo) informa Administrador del Sistema, a través de los canales

establecidos para tal fin, cuando se presente algin blogueo o incidencia en la cuenta de usnario de manera

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

caso del mangjo de informacidn que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La dltima version de cadn documento serd la tnica vilida para su utilizacion y estari disponible en el Portal Interno de fa Empresa Social def Estado Region de Salud Soacha cvite copias de este documanto ya que pucde
scr und version desaerualizada,
Pigina 2 de 4
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

/B % "ét&;%ﬁﬁ@f . CODIGO JUR_FTO_20
v 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 Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacidn. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualguier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del a

nerdo de confidencialidad y no divulgacidn de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, seré objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECTMA TERCERA:

i Aal A Fanry - ~ all
iCia GE. Contraid, pord, aqucua

informacion con caricter reservado de acuerdo con la ley, sera contimia, 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
e SIVIGILA
o SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA X
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La gltima version de cada documento serd la tnica vilida pura su wiilizicion y estard disponible en ¢f Portal Intemo de fa Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de ¢ste documentio a que pucds

ser uma version deseerunlizada,

Pigina 3 de 4







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

SOACHA

¥ f*@ M
v PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO_20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 24_de Julio de 2025

aa\“a (.%‘a“ﬂ\ﬁo.s g,

Firma y huella

Celular No. 3246849628

Correo institucional,

La ditima versidn de cadn documento serd la dnica vilida para su atilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social def Estado Regian de Salud Soacha evite copias de cste decumento y3 gue puede

ser una versidn desactunlizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO | TH FTO 356

REGION DE SALUD o VERSION

00

SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano
VIGENCIA

04/05/2023

Soacha, 24 de Julic de 2025

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

Yo David Castelianos Giraldo con C.C.1.016.055.581 expedida en Bogotd, 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: articulc 8 y © 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,

Q_,\&;,_l, Coad:llanss 6.

C.C. 1.016.055.581 de Bogota

L Gltima version de cada documento serd [ imica vilida para su ulilizacion y sstard disponible ¢n ¢l Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Svachs ovite copias de cste documento ya que pucds

ser una version desaciualizada.
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Institucion vacunadora:

Fecha de generacion dei carné:

ALCALDIA MAYOR
DEEOGOTADC.

TECHITARIAGE SALUD

YVacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG

CoVID - 18
DPT

DPT Acelular

Fiebre amariila

Fiebre tifoidea

Datos del Vacunado

110010761105

miércoies, 24 de abril de 2024 08:23 a.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1016055581

DAVID CASTELLANGCS GIRALDO

27/05/1993

Dosis Fecha
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuaria dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis -
Refuerzo

Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis 22/04/2021 Pfizer
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dasis

Cuaria dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Nombre comercial

Lote

ERS449

institucion vacunadora

HOSPITAL EL TUNAL






ALCA: DIA MAYOR
DE BOGOTADC.
SECHLITARIA CE SALUD

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion dei camné:

Datos del Vacunado

110010761105

miércoies, 24 ce abni de 2024 08:23 a.m.

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepaiitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

influenza

Meningococo
Meningococe Conjugado
Meningococo Polisacaride
Neumo Cenjugado

Neumo Polisacarido
Neumococo
Neumococo Trece valente

Sarampidon y Rubéola

Td

Teoxoide Teténico

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
1016055581
DAVID CASTELLANOS GIRALDO

27105/1993

Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Primera dosis

Tercera dosis

Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo

Primera dosis

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis

14/01/2019 Sarampidén -Rubéaola -
SERUM

012W13002 UPA CANDELARIA LA NUEVA






Institucion vacunadora: 110010761105

r Ty g' Fecna de generacion dei carné:  miercoles, 24 de abrii de 2024 U8:23 a.m.
ALCALDIA MAYOR
CEBOGUTAD.C.

SRR RN AALD Datos del Vacunado

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1016055581
Nombres y Apelides DAVID CASTELLANOS GIRALDO

Fecha de nacimiento: 27/05/1993

Toxoide Tetanico Refuerzo
Toxoide Tetanico Diftéricc  Primera dosis
Segunda dosis
Tercera desis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refusrzo
Triple viral Primera dosis 01/03/2024 Triple Viral -SERUM TERMINAL

Primera dosis

Varicela Primera dosis 01/03/2024 VARIVAX TERMINAL
Varicela + Triple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis

—

Segunda dosis
Tercera dosis
VPH Nona Valente Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
valante Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica
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RCJAS & CERON

Transversal 78L No. 69C - 10 Su
Consultorio Médico

Bosa Piamone
Certificag, De Examen Médico Teléfono: 808 8128
Evaluacig,, Médica Ocupacional
Divig 15i6n S3)ud Ocupacionai
Fecha de expedicion:
57 Enero 2024 |
L. DATOS DEL TRABAJADOR
EMPRESA PARTICULAR F
| TRABAJADOR DAVID CASTELLANOS GIRALDO 7
ERGQ ENFERMEROQ JEFE i’
HDENTIFICACION 1.016.055.581 ]

. TIPO DE EVALUACION M EDICA

I* INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 7 VISIOMETRIA x [

NI BECLARACION MEDICA DEL EXAMINADOR

j" TRABAJADOR SIN RESTRICCIONES PARA ASUMIR EL CARGO ‘ b4 j

IV. RECOMENDACIONES LABORALES
e A TN DIALIRANE D LABURALES

" DEBE USAR CONTINUAMENTE LA CORRECCION OPTICA DURANTE LA JORNADA LABORAL.

° DEBE ASHIMIR UINA CORRECTA DOSTE LIRA CORPO

RPORAL DERANTE TODA SU JORNADA LABORAL.
 VERIFICAR QUE EL ESQUEMA DE VACUNACION PARA EL PERSONAL DE SALUD SE ENCUENTRE ACTUA

- INFORMAR SOBRE LOS RIESGOS DEL OFICIO Y CONDUCTAS DE AUTOCUIDADO LABORAL.
" DEBE EVITAR ASUMIR POSTURAS PROLONGADAS Y EVITAR REALIZAR MOVIMIENT

OS REPETITIVOS.
~ SE DEBE VERIFICAR EL ADECUADO USO DE LOS £f EMENTOS 32 FROT ECCION PERSONAL

* DEBE R:CIBIF;’ CC}NTBOL OPTOMETRICO Y MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO ANUAL
£ Fd —— -

} 77
B RoarS Roles Paras

Hacico Sy
Espn 00 Saivd Oxagmciony
RO 79,646,418 - Lic. 811815

/—\ L3 H i .
aoy Cashilorss &

Dr. ALBERTO ROJAS FARIAS

FIRMA DEL TRAB OR
IMédico Especizlista ce. {; i ss'gAj"AD
Salud Ocupacional EoS g
Hicaneia SDS 3668
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Inastibuto cf'jec-:fl,of&;}ifc-o del’ Suz

i:* s mefiante Resoluciones No. 7372 der 19 de noviewmbre de JS9R,
- PG g8

£69 del 3 de marye de 2003
2023 &

IRde ?!uu.: de 2003, enulas d s Seereiarii de Bducadisn e Bogeta. D. C.

Confiere a

Uaaod Castetiano gbmw
Identificads con TT No. 930527-17688 de Bogotd DC.
El Titulo de
(q 2 ){7 'Cl N/ .
(BCL-U 31-‘t~' et U Ac:af-c}em-tco
Son Snff;mia ent (Luies {@i:ﬁéei‘ia gu{.ﬁw )

7 haber wursado v aprobade los estusies correspovaiiontes af nivel de Educacsin Media,

sponn el Tfrsnu" o Educative bstitucional on concordansia con lus noTINAS vigentes,

fe ,-‘
1 2{ w—i—- e ] ; S|
- L9 ” e ,.M
) AL WMes v s T A e
ABERTLY FORERO CASTRY. Thro, *Trwg.*s By 'r‘rr: Tk pmu.mvx
Recior Secvetaria

Anoteds of Folie Ne. lifva de Fegistre N, §
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cSundacién

Snatituto decuofoqwo del’ Sur

Carrera I8 Neo. 50-03 Sur -+ Teléfono: 204 60 02

Bogota, 2. (.

_DANELI00L04835 | ICEES 037085 v 635403

Cl cla r_- it dita {Hﬂ Jtdal!,{l-ci éﬂ

=t L civdud de Bogotd, 1. C.. of dia 27 de aoviembre de 2018, se flnvs o cabo o acto de graduacion, presidids por
fos suseritos Kector ¥ Secretaria, on ef cual {a DNoufacion institute Temnologico del Sur confirio of titulo de:

'¥h) . i 7% - s .
Bachitier Clcadémice

CoR f;nf;mi» en Cleles f{Diseiio S-;zeiﬁcc }

7

as

=\ (O - .
69&-0{3 (,a&tea)a-na) 8{-311 @G
identificado con IT No. 830527-17688 de Bogotd DC.

quicn cwmplis con fos requisitos acadenticos ¥ lus exigencies establecidas wn fus regiamentos ¥ normas (egates
vigenies. Le fue otorgado of diploma que le acredita com tal

Este Instituctén esid aprobasde en ef Nivef e Educacion Media Vocacional por (a Scoveteria e Lducacion de
Begota, . C., pars otomar of titulo e Bachiler en & Modafidad Acafomiro, segiin Resoluciones Ne. 7373 el 19
de rmoviembre de 1998, 668 dof 3 de maree de 2003 v 2025 del 18 de julie & 2003

Es fief copia del Acta original Gerieral No. 158 en {o pertinente

kn Bogotd. D. C.. 2 los 27 dias el mes de noviewre dof arlo 2610,

Firmadz v Scffafa.
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UNIVERSIDAD MA‘VULLA BELTRAN

ERSUNIRIA D RGOS RESOLUL TN X,

MINSTERIO PETINAC SO

VOTA BR @ADL NS, 394 TIIRO Na 1w FOL NG gug

CERFORNE ANUS AT TINSIBEHANING QL

'f/mw/ /j{f)f(/%‘]ff/.; = jxmf;ﬁ

O LBGSETSE b et L,
CUMPLIO SATISFACTORIAMPNTE TODOS 10N REQUISITOS ENIGIDOS
FORLOS ACUERDOS ¥ RLGLAMENTOS DE LA FNTIDAD
RESULILVE OMOMGARLE ) TITI 10 2 DY

ﬁﬁ/ﬂ-}:wm
N NOMBRE ¥ BEPRESENTACION DE LA U NIVERSIPAD MANUELA BELTR AN, UMEB
Y PRT xz‘..,l.m. AMENTO DT RIGOR. £L SENOR RECTOR PROCEDD

VEAENTREGA DEL DIPLOMA GUE LT ACRERFEA BARN EL FIF ROICIO BE SU PROFLSION
D CONFORMIDAD CON | ALEGISLACIIN VIGENTT

FPATESTIRIONIG B (T AN DR ST F

2 H i
URERCH {3 D SO0 g
FSPENCOMATIL Otialaan § TIRADI L0822 DINSOTY M ABRIL e 2016







UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN
UMB

" FERSGNER{AJURIDICA RESOLUCIGN No, 4976 DEL 29 DE DICTEMERE DS 2004
DEL SAMIETERIO DB EDUCACION KACIONAL

L SEACR RECTOR DE ACURRDC A LODISPUSSTO BN 2L ARG
2 BELALEY 3004 29 DE DICIOMERE D2 1992 ¥ CONFORME A SUIS PACULTADES
ESTATUTARIAS, cnmﬂ:

7
S Gusiellanos 52 Gouldo

B8 rorcussant de Fapaiz B
EL TITULO DE

@Wa
POR BABER CUMPLIDD CONTODOS LOS REQU!BHDS ACADEMICOS YLEGALES,

S TESTEHONIS DIt BLLO BXFION, HRMA'Y SHILA 2L PRESSTE DIPLGLS,
EXLACIUNADIE ROGOTA, DL
.su:_s 2 plasDE, ME AnNg BE 26

/mﬁw LT;%?—':E‘—_—‘F—&T— _‘ug, onmas
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Acia Individual de Graduacién Na. 01-5238-2018 -

PROGRAMA Es?mm?msa £51 DOTENCIA UNIVERSITARIA
CODICIGMES: - A48D _ - 5
EECHAGRADG 13 DE SERTIEVERE DE 2015

s UNNERSIDAD COOFRRATIABE Eﬁ!.mf”lﬁs CAYPUS
e .. BDGOTA :

£n aznzitn a g DAVIR CASTELRANGS C.Fiﬁl. ;

s Ciade sm;m: Mo 118055 S5V &y Eogos DT

GRS todos Inn pouitiny segden pte fng rormas legaies v esm:s.:..anam o expiie & Pl
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g TODOS PORUN -y
& NUEVOPAis “\’:;?,

CORCANIZACION COLEGIAL DE ENFERMENIL
IOENTIFICACION UNICA DEL TALENTD HUMAMD BN S&J UL

ENFERMERO
DAVID CASTELLANOS GIRALDO
C.C. 1.016.055.581

UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN - UMB
Bogota D.C.

FECHA OE EXPEDICION DEL DIPLOMA:  2016-04-72

FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS:  2017-08 20

CresriScom (#21MI10

10475
Legal Orgs de Enfermeria
Esta ¥ (bl ide de conformidad
s un documento publicc y se expide
mrf::\:la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devol\f;-r‘la ala
Organizacién Colegial de Enfermeria.

casellonnd &, dadasse !

FIRMA JEL PROFEUIONAL






24/7/25, 7:38 p.m. ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1016055581
Primer Nombre Primer Apellido

CArfirmma 1A
Lo WCs T

(%]
2
3
(]
-3
Q
v
(¢ 9
)]
&
3
11
(8}
(]
23
£

—
S e e e
e

Cambiar

5380

7
!

L

Resultado General ~2025-07-24-7:37:46 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Ildentificacién Nombre Nombre Apellids Apellide Identificacic
(G 1016055581 DAVID CASTELLANOS GIRALDC Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacignal de Talento Humane en Szalud se constatd que el (la)
sefior(a) DAVID CASTELLANOS GIRALDO identificade(a) con CC 1016055581 registra La siguiente
informacidn:

2025-07-24—-7:37:46 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrative Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local ENFERMER:A 2017-06-20 1016055581 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO
Tipo__ _Tipo Lugar Prestacion  Fecha Fecha Modalidad  Programa

hitps://web.sispro.gov.ce/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 214






24[7/25, 7:38 p.m. ReTHUS

Prestacion Lugar Inicio Fin Prestacion Prestacicon
Prestacion

Presto Local COLOMBIA[BQGOTA, 2016- 2017- Prestacién Enfermeria
SSO D.C.|BOGOTA, D.C. 05-10 05-09 de Servicios
Profesionales
de Salud en
iPs
Habilitada

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talentoc humano en salud
nuede continuar eierciendo su profesion u ocupacion del area de Ia salud,; presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesion, tarjeta

profesional, matricula profesional, ete.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

S b AR SR R L R e I e S S R LIS e

v

htips:/fweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/CensultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 3/4
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