LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
! CODIGO TH FTO 10
PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025

O%

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

NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO:
. , CUMPLE .
iTem DESCRIPCION ST T NO | N/A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)
Documento de identificacion al 150% Legible totaimente por las dos caras
3 *Para extranjeros visa y cedula de extranjerfa
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado stuacion militar
definida. *Aplica iinicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor 3 tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No mayor a tres meses
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 Registro usuario Secop 1T
11| RUT Actualizado 7
12 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion /’
Del terrorismo.
13 Certificado actual de afiliacion £EPS &
14 Certificado actual de afiliacidn fondo de pensiones 7
15 Hoja de vida formato Gnico de Ia funcidn plblica. *Hoja de vida SIGEP I &
16 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP IT < 1
17 Formato de oferta de prestacién de servicios EZ
18 Formato de indemnidad &
19 Formato de ARL &
20 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) &
21 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion &
22 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades o
23 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) oo .
24 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo ]
25 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo |
26 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios &
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
27 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con ¢l perfil solicitado
28 Técnico *De conformidad con el perfil soficitado
29 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
30 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
3 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
2 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
33 Tarjeta profesional i
34 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca &
35 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) &
6 Resolucién de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES L
37 Atencion a victimas de agente GUIMIcos (Personal asistencial y transporte asistencial) r
38 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) 2%
39 Manejo del duefo (Asistenciales) i
40 Induccidn — reinduccion corporativa {Todos) &
41 Certificado Dengue v fiebre amariia
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

42 | Soporte vital b3sico con fecha de vigenda
43 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 | Toma de muestra con fecha de vigencia
45 __ | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
46 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
47 Soporte vital avanzado peditrico con fecha de vigencia (Pediatria)
48 Certificado curso donacion de érganos * Aplica a madicos hospitalizacién, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.

49 Certificado pruebas en el puntc de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)

MEDICO URGENCIOLOGO
50 _ | Certificado en formacidn de sedacion
ODONTOLOGO
51 | Certificado radio proteccion * Vigendia 2 afos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

5 Certificado en administracién de inmunobiolégicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
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VIGENCIA 13/03/2025

53 [ Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 Retiro e insercion DIU
55 Retiro e insercion JADELLE
56 Certificado de formacidn en toma de citologia
57 Soporte vital avanzado
58 Ceréi%cado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
PO

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
59 | Soporte v tal avanzado i
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

60 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulandia
61 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

62 Registro Unico nacional de transito RUNT.

63 Licencia de conduccidn

64 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

68 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
69 Soporte vital basico
70 Primeros Auxilios

71 Cglglf_i)cado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFE CARE TESTING -
P

INGENIERO BIOMEDICO

721 Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

73 Certificado en formacidn para el manejo de transfusion sanguinea

74 I(::gr(t:i]ﬁjcado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
75 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 anos.
76 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , Visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hemético con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALTMENTACION
77 ] Certificacién de manipulacion de alimentos

78 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO
79 1 Certificado curso de alturas
80 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigendia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL 3
gy | Cerificaciones laborales Vi

*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacian:

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

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se
encuentran completos y vigentes una vez firmada Ia lista de verificacion 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 Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontélogos,

Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre
otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACH
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecnélogos,
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

o)

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0
QUIEN HAGA SUS VECES

A, define como Personal Administrativo a los
Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan




Soacha, 10de Marzo de 2025

Doctor. .
"~ DIEGO ALEJANDRO GARCIA
Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS

Cargo: Nutricionista

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

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

Cordialmente,

ALIX EDITH ORTIZ G.
CC:39.710.502

Direccién: Kra 20 N. 40 -15 sur

Email: alixedith@hotmail.com
Teléfono/ Celular: 3114447818




ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS
C.c. 39.710.502 de Bogoti
TEL: cel 3114447818
Direccién: Kra 20 N. 40-15 sur Barrio Quiroga Bogotd

PERFIL PROFESIONAL

Amplia experiencia en manejo de

politicas planes y proyectos en salud publica a nivel comunitario, de
instituciones escolares y de salud.

Promocion de estilos de vida saludables y de educacién Nutricional encaminados a fomentar hibitos
adecuados. Valoracién Nutricional en los diferentes grupos de edad. Planificacién ¥ ejecucién de
tratamientos dieto terapéuticos cubriendo las necesidades biolégicas en la salud v en la enfermedad.

Planeacién, seguimiento, evaluacién ¥ control de calidad en las actividades de los servicios de alimentacidn,
capacitacién a los manipuladores de alimentos programacion de ciclos de minutas.

EXPERIENCIA
UNIDAD MEDICA FENIX

NUTRICIONISTA - DIETISTA
Septiembre 1987 hasta Diciembre 1 999

& Manejo de pacientes de consulta externa

° Educacion Nutricional de diferentes grupos etareos
¢ Tratamiento dietoterapéutico

¢ Seguimiento Nuttricional

» Promocidn de estilos de vida saludable

jefe inmediato: Dr. Pablo Luis Rojas

BIOESTETICA ALIX
NUTRICIONISTA - DIETISTA
Febrero 1995 hasta Agosto 1996

e Valoracién Nutricional a pacientes con sobrepeso y obesidad
© Tratamiento dieto terapéutico

® Aplicacién de masajes con equipos de gimnasia pasiva
¢ Aplicacion de vendas térmicas a los pacientes que lo requieran.

TRABAJO INDEPENDIENTE

CLINICA PORTO - BELO

NUTRICIONISTA DIETISTA AREA CLINICA
Enero 1991 Enero 1995






e Manejo clinico de pacientes hospitalizados
* Valoracién Nutricional en diferentes edades
- ® Recomendaciones nutricionales
© Implementacién de dietas terapéuticas en las distintas patologias
° Seguimiento Nutricional
e Recepeion de materia prima necesaria para ¢l servicie de alimentacion
* Programacion de ciclos de minutas
® Manejo del programa de prevencién de enfermedades diarreicas

Jefe inmediato: Heidi Palomino Shulle

CAFAM FLORESTA
NUTRICIONISTA DIETISTA

COORDINADOR AREA DE MANIPULA CION DE ALIMENTOS - PRODUCTOS CARNICOS.
JULIO A DICIEMBRE 2003

JEFE INMEDIATO: WILSON SANTOS
SUPERVISOR AREA DE ALIMENTOS CAF AM

IPS M.F. SUAREZ
ENERO 2005
- JULIOQ 2005

NUTRICIONISTA DIETISTA CONSULTA EXTERNA Y MANEJO DE PROGRAMAS DE
PROMOCION Y PREVENCION

JEFE INMEDIATO: DRA. MIRIAN WILCHEZ

CARGO: GERENTE ADMINISTRATIVO
TEL: 7142239

ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA
NUTRICIONISTA - DIE TISTA
Febrero 1997 hasta Diciembre 2000
Julio 2005- Diciembre 2007

* Coordinar el programa Desayuno escolar (Gobernacion de Cundinarmarca)

e Realizar campafias de promocidn y prevencién y vigilancia en salud 2 nivel comunitario

* Entregar complemento alimentario a Ia poblacioén canalizada en riesgo Nutricional.

® Vigilar el estado Nutricional de los escolares

e Brindar capacitacién sobre alimentacién,
familias.

e Implementar loncheras saludables en los colegios municipales

¢ Coordinar el programa materno — infantil, Recuperacién Nutricional ¥ entrega de complementos
con convenio con ICBF.

¢ Coordinar el programa de socorro Programa Mundial de Alimentos { PMA) de la Secretaria de
Salud de Soacha.

* Intervenir en el comité de vi
salud.

nutricién y estilos de vida saludable a la nifiez y sus

gilancia Nutriciona] v epidemiolégica con las diferentes entidades de

¢ Promocién de actividades de Nutricién en la estrategia Escuela Saludable.

¢ Ejercer contro} de calidad sobre los componentes licteo y s6lido del programa desayuno escolar.

® Realizar visitas de seguimiento ¥y asesoria a los 40 Restaurantes escolares que funcionan en el
Musicipio.







¢ Ejecucién de todas las actividades contempladas en el POA de la prioridad Plan Maunicipal de
Alimentacién y Nutricién y Fortalecimiento de la Politica de Seguridad Alimentaria. PAR

2006 - 2007
Jefe de Inmediato: Dr. HERIBERTO PIMIENTO PATING
Cargo: SECRETARIO DE SALUD DE SOACHA
Teléfono: 575 2830 /40 /60

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

Funciones: Realizar consulta externa de Natricion a pacientes remitidos de los diferentes servicios
Hespitalarios. 1 Agosto 2014 - Diciembre 2016

FUNDACION CENTRO DE ASESORIA, CONSULTORIA E INTERVENTORIA
COMUNITARIA CENAINCO

CORPORACION TANAIJAWA

Cargo: Nutricionista. CENTRO CRECER MARTIRES SECRETARIA DE
INTEGRACION SOCIAL '

Funciones: Gestion comunitaria Y programas educativos (alimentarios y nutricionales) e
intervencién Nutricional para poblacién beneficiaria (nifios con discapacidad cognitiva
moderada, grave y autismo), valoracion y clasificacién del estado Nutricional de nifios y
nifias de fa institucion , educacion alimentaria y Nutricional sobre habitos alimentarios,
guias alimentarias y hébitos higiénicos dirigida a los a fos nifios Y padres de los nifios
beneficiarios, supervisién Y asesoria técnica en el servicio de alimentos. Capacitacién
alimentaria y Nutricional, Actividades administrativas propias para del buen

funcionamiento del servicio de alimentos. Implementacién de sistemas de calidad vy Plan
de Saneamiento para el controf de los productos elaborados, capacitacién sobre
manipulacion de alimentos, estandarizacion de porciones ¥ habitos alimentarios. Bogots
7septiembre / 06 - mayo 7 /07

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

Cargo: INTERVENTORA COMPONENTE TECNICO NUTRICIONAL COMEDORES
COMUNITARIOS CIUDAD BOLIVAR BOGOTA. Noviembre 2607, Abril 2008,

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA.
Cargo: Nutricionista Asistencia Técnica Departamento de Cundinamarca

Funciones: Realizar asistencia técnica en 116 Municipios de Cundinamarca en la
implementacion y seguimiento de acciones en la Direccién de Salud Publica Dimensién
de Seguridad -alimentaria ¥ nutricional, capacitacién, seguimiento de las Estrategias,

Planes, Proyectos, Politica de Seguridad alimentaria Y actividades del Plan Operativo
anual de cada Municipio asignado. Septiembre 2011 — Diciembre 2023. -







ESTUDIOS REALIZADOS

COLEGIO NACIONAL CLEMENCIA DE CAI CEDO

¢ Secundaria Bachiller Académico

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

° NUTRICIONISTA — DIETISTA
UNIVERSIDAD EL BOSQUE

° Especializacién en Salud Familiar v Comunitaria.
OTROS

e Taller para la implementacién del programa babilidades para vivir Alcaldia Municipal de Soacha.
< Enfermedades de transmisién sexual ¥ SIDA UDES Secretaria de salud de Cundinamarca.

¢ Seminario contratacién estatal Alcaldia y Controlaria municipal de Soacha

@ Curso de primeros auxilios. Cruz Roja Colombiana

e Curso de manipulacién de alimentos SENA

 Trabajador calificado en procesamiento de carnes, centro nacional de hoteleria y turismo. SENA, -
Hotel :

@ Sentimientos CAFAM LA FLORESTA
¢ Taller Nutricién Comunitaria 2 base de soya y germinados. ICRF
e Sentimientos servicio al cliente, CAFAM FLORESTA

¢ V Simposio sobre factores de riesgo. ASOCIACION COLOMBIANA DE OBESIDAD Y
METABOLISMO.

* Curso Internacional de Nutricién. ASOCIACION COLOMBIANA DE NUTRICION.

¢ Curso Consejerfa en Lactancia Materna. Gobernacién de Cundinamarca,

¢ Jornada de actualizacién sistema de vigilancia alimentaria y Nutricional SISVAN,
- Gobernacién de Cundinamarca.

© Jornada de actualizacién en Politicas de

¢ Taller Promocién y estilos de vida Sa
Nacional de Colombia.

* Formacion de facilitadores de la Estrategia Hacia una vivienda Saludable SENA 2007.

@ Foro Seguridad Alimentaria ¥ nutricional. SSC. 2006

© Lineamientos Salud Publica para elaboracion del Plan Territorial de Sahud SSC.

e Taller para la implementacién de Ja Estrategia IAMI. 2016

® Foro regional de Lactancia Materna, 2021.

¢ Curso de ATEPI Comunitario y Clinico. Secretaria de Salud de Cundinamarca,

s
ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS

€.c. 38.770.502 de Bogot tel 31 14447818

correo electronico alixedith@hotmail.coms

Seguridad Alimentaria Gobernacidn de Cundinamarca. »
Indable para la familia Cundinamarquesa. Universidad




W
FEGHA TE mcmzv*e ‘{4-MAR-’$ 983
(CUNDINAMARTA) y
LUGAR DEMACRIENTS
157 O+ F
ESTATURA 6.5 7E SEXG
. 25-MAY-1981 BOGOTA B:G.
FECHA'Y LUGAR BE EXPEDICION . im s
INDEICE DERECHS REGISTRADDR! NJ\C!CNAL
) : SARLUS ARIEL SANGHEZ YORBES.
A-1524700:00161555-F-0039710502.20000707. OO1BTAESE7A2 boSe07o7
¥ o -




s .’E
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

— PIB
PROCURADURIA - CERTIFICADO ORDINARIO oo 1
GEERL D LA i No. 265969509

Hoja 1 de 01
fiogotd DC, 08 de marzo del 2025

{.# PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica

Que una vez consuitado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(GIR)), el(la) sefior(a) ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS id

entificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39710502:

NG REGISTRA SANCIONES N INHABILIDADES VIGENTES

ADVE
tiate
figursti en el registro. Anterior, de acuerd

RTENCIA: Lz certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
& nombramiento o posesion en Cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
0 a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1852 de 2019,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documentio que contiene las anotaciones e inhab

isciplinanias, inhabilidades que se deriven de las refaciones contractuales con el estado, de los fallos con
pérditia de investidura vy de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones pablicas en

@ de la accién de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que

lilezea la Constitucién Politica v Ia ley particular o demas disposiciones vigentes. E! Sistema SiRI reporta como antecedentes solamente las
HOTIE i j i ibi cionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el
de antecedentes del aspirante en la pagina web:
S.aspX

ilidades generadas Por sanciones penales,
responsabilidad fiscal, de las decisiones de

; €8 responsabilidad de la Entidad, validar Ia informacion
i) ww.procuraduria.gov.os/Pages/certiﬁcadc—antecedente

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

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

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







CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales

marzo de 2025, a las 14:17:57, el ntmero de identificacién, relacionado a continua
~ REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

'SIBOR', hoy domingo 09 de
cién, NO SE ENCUENTRA

. ?ﬁQﬁiDocumento Cédula de Ciudadan"ia*
~ |No. Identificacién 39710502
Codigo de Verificacion 39710502250309141757

Hiata Certificacién es vélida en todo el Territorio Naciona{l,fsiempre y-cuando el tipo y ptimero consignados en el
 respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados. ‘

o De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla Resoiuq;ién 220 del5 de
 plasmiada tiene plena validez paratodos los efectos legales. -

octubre de 20()4, la firma mecénica aqui

/7 '
/ Z s

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

o . {icnerd: WEB




POLICHA NACIONAL I
IE COLOMRI INIGI0 CONTACTENGS PREGUNTASFR

Consalia en linea de Antecadentes Penales y Requerimiantos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa;
Que siendo Tas 02:19:40 P2 horas del 0810312025, ¢l ciudadano identficado con
Céll de Clutadania e 39?’%@5@9
Apelidos y Nombres: CRTIZ GRANADOS ALY EDITH

o TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUT TORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establcidn emel ariculo 248 ds a Constiucidn Polifica de Cafomb

| Encumpliiesto de fa Setencia SUM438 def 21 e uro de 2012, e por a Honoreble Corte Constiudondl, s :
| egenta "N TIENE ASUNTOS PEHDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” apic pera tocas aqelas

PEISORES G 10 fegistian anfacedentes Y pate quienes l aufordad jucicial competents hay ya decretado f2 extincion de :
i condena ola prescripeign de a peri.

o Esta consulta es valida sxemprevcuaﬂéo ¢l nilmero de ident zﬁcacwnyﬂombres carrespondan con €1 documenta de

identided regisiado y solo apiica para d tertoro colomblano de atterdo a b es {ablecido en ¢l ordenamiento
~+ constiucional.







. ) wonsuita RNMC

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

RNMC

§ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 09/03/2025 03:21:30 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania NO. 35710502 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por ia cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad Y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No., 112093684 . La persona interesada podrd
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda }g & knpﬁmirg

18, Boguia TG,

f: : . fﬁﬁpe&t/'lfswr;ﬁpc.poiicia_gov.co/PSC/frm_cnp_consuita.aspx

: {2 (Default.aspx) Q

M
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FECHA: 2025-03-10{611’1))#9: tnumnmm—o:'
iilo Cliente: Con el diligenciami de este formulario nos permiticd adel el Proceso de Conocimicato del Cliente, de conformidad con ef Numeral 5.22.2.2.1, de la Circular Extema No 009 de 2016, de Io
ericia Nacional de Satud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como eatidad sometida al Coxtrol y Vigitancia de Iz
yizadencia Nacional de Salud, y forma parte de fas Politicas de Ia Entidad enmarcados dentro del Sistexna de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos v Finaneineién del Terrorismo,

CLASEQ'TIPO DE VINCULACION-CONLA, EMPRESA.:(MARCACON'X)

0 e U o < N 7

PRIMERNOMERE -~ | - SEGUNDONOMBRE’
GRANADOS . |Eorma
T ‘ ) N L . LUGAR EXPEDICION - FECHAENPEDICION
0/ DE IDEN N ) 2 . :
) TR0 ] NETFICACTO! 5 IDENTIFICACION - . e ASAAIN 53
e 3 |c_1=. ] (.v.:ar O |emese BOGOTA 1951-05.25
a5 AFCHTE oo "] e R T —— xo 3
o FECHA NACIVIENTO: » u;cfg“ NTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
{4 de miis 1963 BOGOTA COLOMBIA. COLOMBIANA
i TELEFONO.
NUMERO DE HUIO: .
= DEHIIOS CELULAR:
sourseais ] casavowm DIVORCIADOLA) 2 3144247518
BROFESION
7 f
i OFICIO
- MAGISTER
a CONTRATISTA
DIRECCION RESTOENCLA: CIUDADRESIDENGEA - | : DEFARTAMENTO: PAISTESIDENCIA: Rrg‘n‘;ﬁf\’g
BoGOTA CUNDINAMARCA. COLOMBIANA 3114447818
CORREO ELECTRONICO: PORTAL OPAGINAENTERNEY TIPO DEVIVIENDA
A PrROPIA ARRENDADA,
CIUDAD: DEPARTAMENTO: CRAS: . TELEFONO/FAX
i A
] . o " SEGUNDO-NOMBRE
pozZA Leis ALBERTO
TR0 DE IDENTIFICACION 1 NUMERO IDENTIFICACION 1 CION ’ . FECHA EXPEDICION
i, 8 ce(J re. O ‘mp 79265685 BOGOTA 1981.05.35

orro [} cuar: [ -] ESRESIDENTE ENCOLOMBLA: ST [ N0 (.

St

CTAL: NUTRICIONISTA

CODIGOS CI1IT ACTIVIDAD ECONOMICA

{ { <o) (sess ]
) NO . A st m No @] PRINCIPAL: @ SECTNDARIA: O
RAN CONTRITINTE | 23 ACENTERETENESOR, . - =08 ;&cm‘\métn:smn’ S = O
G : ) § - : iNo @ o s ;
FCONATIO RUBLICO ADMENISTES. RECTHSOS PORLICOS NOMBREEMPRESA O XEGCOGIO DO "nww?wm : Xa
= m@ ) ‘
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% Codigo TH_FT0_45
i FORMATO SARLAFT Version o
H N ]
] Vigencia | 6/07/2022
DIRECION DE LAEMPRESA. . TELEFONO CREDARMENICIPIO . L E ’ DEFARTAVENTO PALS
}"'ALLE 13#9-97 7309230/ SOACHA CUNDINAMARCA. COLOMSIA
CARGOACTUAL : NUTRICIONISTA FECBAVINCULACION ey
‘ 4. SOLOPARS INDEPENDIENTES O EMPLEADO.SOCIO -
p ] . ) ‘CODIGO ACTIVIDAD G ACEIVIDAT FECHA .
NUMERO DE EVPLEADOS . .. VENTASANUALES ECONOMICA | DESCRIECION ACTIVIDAY coNSTITCCToN | TEEGSOCIEDAD
bird, N/A N/A . N/A, NA N/a
3 S.INFORMACIONFIRNANCIERA
3 INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSGALES B ACTIVOS _ PASIVOS.
$ 2.500.000 [ GASTOS FAMIUIARES 5 1.0H0.603{ amorRos X S Q| SALDOEIPOTECA S0
S slarENGOS S 0l pvERsroNEs § Q| TARIETAS DE CREDIVO $9)
$ 0{CUOTA VEIICI.O S Ol vertcuros $ 0} DECDA VERICTLOS $q
i $ QJCROTAVIVIRIDA. S 0jrropPEDADES S 450.010,000{ PELDAS TERCEROS 5 6.000.000
irnos misEsose $ O[OTROS EGRESOS* S 800.000{ oTros AcTIVOS* $ O] OTROS PASTVOS* $Q
THTALTRERESDS P ) $ 2.500.060 $ 1.800.000 TOTAL ACTIVOS. $ 450.600.800 ror-\t.'ljit"snfos $ 6.000.000
DESCRIPCION GTROSINGRESOS DESCRIECION-OTROS EGRESOS: DESCRIPCION.OTROSACTIVOS ' | DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Wa 78 NiA o NA
PRIMER APELLIDO - PRIMERNONBRE SEGUNDONOMERE.
GINA MARCELA
BUITRAGO
. ) W ) . TELEFONOFROY /0
DIRECCION cmnm;rm»m-xomm; - TIPO RELACION . EXTENSIONCELTLAR
Krn 20X, 40- 11 sur BOGOTA CUSADA 3134003998
NOMBRE ENTIDAD . TIPODEPROBUCTO 'SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOME)
ANCO) TA ABORROS 2123210167 SOACHA NA
ATANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: ST U’.\o. i
NOMBRE EXTIDAD TIRODEPRODUCTO " NuMERG PAISICIDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO’
NA NA NiA Nia
NIA
'DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXIRATERS, FEALADAS, CUAL:
: aeortacios (7] mworracioy () meavsrmevawms [ rrestasios £ eacosmven]  oma :}

& DECLARACION DEL OKIGEN DEL.OS DINEROSFONIOS

= la presente solicimd, obrado en nombre propio, de omnera voluataria
GION DE SALUD SOACHA. con ¢l propdsito de que se

y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza fa siguieate declarcidn de frentes de fondos a In EMPRESA SOCIAL DEL
4
121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatute Anticormupcida™

pueda dar cumplimiento a lo sefalade al respecto ea Ja Clrcular Externa 009 de 2016 pedida por la Superi ia Nacionz de Salud, y de las Leyes 526

que entregue ¥ entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA proviencs de Ias siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, cte.): SALARIO COMO,

2 p de ninguna actividad flicita nplada ex el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique}
€ que terceras entreguen recursos en mi nombre p i de actividades ilicitas ladas en ¢l Cédigo Peral Colombinno (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adick pk o modifique), i
T destinadas a tales actividades o en fivor de personas relacionadas con fas mismas,

declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, se destinaran a actividades lcitas,
di; lquier i 2 que modifique Ia presents declaracion, una vez tenga conocimiento de Ja misma,
ello haya lugar, autorizo af 12 ESE Regidn de Saled Soacha a dac inicio a o liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (a) con ol Is ESE Region de
i 6n de normas sancionad ioridad

Salud Soacka en ¢l caso de infraceion de cualquiera de log

! conp a la firma de este documento se modifiquen fas declaraciones por mi efecraadas, eximiend por lo tazto al la EMPRESA|
SOCIAE ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que s derive por informacion emdnea, filsa © inexacta que yo hubjere proporciesado en este d , © de la violacién del mismo.
7, Me cumpromieto ¥ obligo 2 actalizar al menos una vez cada adio los datos ¢ informacida que fueren tequeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENYOS REGUERIDOS.

 Asalars
Tlensions
ivefesisiial Independiente/Contratistas por OPS: G ia de B ios o Certificaciones de
Srrsioiss o de damiento o b
ingieros o certificacidn de contador,
presas: Centificado de existencia y

00 mayor a 30 dias calendario indicando vi
de Jos ildmos tres meses o certifcacién firmada por contador pitblic
debe anexar copia de fa tasjeta profesional del contador legible.

P ioz legal o d donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ltinos tres meses + dec

gencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o centificzdo de|
0 ¢ estados financieres certificados + declaracion de renta si s declarante Nota: Si presanty

Hielog 1

on de renta si es dect
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i, G Certificado de Existencia y Representacién Legnl con vigencia no superior a noventa (90} dins, expedido por la Ciwara de Comercio.(Para Coterciantes)

%, Fotpsopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Foif inscripeidn e ef Rit.

n Forisopia del documento de identificacion, ampliada al 150%,

=, F ia Declaracién de Renta def ultimo pedodo gavable declarado ( si esta obligado a declarar) =

6 B Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con Ias normas vigentes, certificados ¥/o dictaminados scgin sea el caso.(Obligados 2 lever contabilidad)
APODERADO: Adjama poder debid firmado con ioziento aate Notario Publico.

<5 los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( Arrendagmi venta actives, b ias, Jegados, d ! ete)

RIZACION REPORTE Y CONSELTA A LS CENTRALES DB RIESGO.- AUYORIZACION EXPRESA FARA. REPORT.

AR, CONSELTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN EAS BASES DE DATOS
HERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE:SERVICIOS, DELASMADES‘DETVIGMWEGOATROL»DEBIDAWENTE:EACULTADKSY LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, o X

) : ) . - CONSIDERACIONES

datos personales solicitados en el presente formulario de Cosocimiento del Cliente son regidos diendo las di

p & instnrec B por fa Superintendeacia Naci { de Salud y los estind

ales parz la Prevencida y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

paforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de In Leyl581 de 2012, Ias disposiciones Gue buscan la p de datos p les y que se [ idos en dicha disposicida. no son iplicables a lag]
tos y archivos que tengan por finatidad Ia P ion, d i6x, h Y control del lavado de activos y el fivanciamiento del terrori:

fa cual proviene de 1a Ley.
s datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo
$ datos también serdn tratados para fiaes comercialés, razdn por

rismo, por lo que en principio sa utilizacién no requeriria de una antorizacida del

Se tratasan observando las dispesiciones lemnles vigentes,
Ia cval procedo a exiitic I siguiente:

. g - L AUTORIZACION-
165 de la preseate autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006350-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 ylo cualquier entidad o Uridad Prestadoral
ios de Safud, lada directa o indi por la misroa Entidad antes mencionada,
spresamente;

efectos de acceder a Iz i6n ylo ién de servicios por parte de Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o 2lgesa de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud|
nte habilitadas, suinistramos saestros datos para todos los fines p s

y ! e de las actividades de prestacidn de servicios de salud.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud. me han informado, expresacente:
'AD DEL TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serfn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios dej
Las signicntes finalidades: a) El trmite de solicirud de vinculacidn como idor, clicnte, deudor, contaparte contracteal, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El proceso de|
de contratos con la ESE y/o algnna de sus Unidades Prestadoras de Servic i

de Salud, inct do la determinacién de tarifas ¥ andlisis v seleccion de riesgos. ¢) La ejecuci yel 1izai; de que}
5 El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion ¥ pago de cuentas. ) Todo lo que involucre I gestida integral de los bienes ¥ servicios contratados. ) Controlar el cumpliri de los requisitos para deré of
ins de salud del Sistemn General de Seguridad Social e Salud. k) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, andlisis de tendencias det 4

¥ en general estudios técnicos del sector salud, 1) Envio|

ida relativa a2 encuestas de satisfaceida de clieates ¥ ustarios y ofertas comercizles de venta de servicios de satud ¥ otros servicios relacionados con la salud, ) Realizacion de sobre satistrecion en los servicios

par 1a ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Eavid de isformacién de S

ujetos de tributacién en fos Bstados Unidos af Internal Revenue Service (IRS) ¥/a 2 la -Direceién de Inpuestos ¥ Aduaas
érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las nommas que lo modifiquen y a las regl i licables, 1) I bio de infk 60 en vired de watados |
ernacionales suseritos por Colombia. m) La prevenciéa y control de Lavado de Activos  la Financiacisn del Terrorismo,

niento podra ser realizado directzmente por citada Entidad o por Jos dos det

que efla idere necesarios.
SUARIOSDETLA INFORMACION: Que los datos suministrad podrin ser id it

#dos, transferidos o divalgados para la finalidad ionadas a:a) Les p juridicas que tienen Ia calidad del

3 vineuladas 2 la ESE /0 Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. b} Los operadores necesarios paca el timiento de derechos y obligaci derivados de los lebrados con la EMPRESA SOCIAL]

‘ADO REGION DE SALUD SOACHA ¥/0 las Unidades Prestadoras de Servici de Salud, tales como call center, investigadores, compatiias de asi iz medica, abogados intemos y entre otres. ¢) Los clientes|
artes que intervenzan en el proceso de celeb ion, ejecucién, temsinacion y liquidacién de de

mp;
JE SALUD SCACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de fa celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €} A la UIAF, F: Ida, ya cualquier otra p
1 storizada para la adniinistracion de bases de datos para efectos de la prevencida Y coatrol de fravdes, la seleccidn de esgos y control de requisitos para acceder al Sisteran General de Seguridad Social en
¢omo para la elaboracidn de estudios téenicos ¥ estadisticos.

FERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION

A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sitwaciones es necesario realizer transferencias internacionales de mis datos

para cowplir con las fnalidades dell

p preg qucmekanhcchoomzhnn’msobfedams, i ibles. de conformidad con lo definicié legal vigente. En ia, no he sido obligndo
expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos seasibles, en especial, los relativos de la selud y los datos biométricos. Eq todo caso, para
e

del cliegte o

s¢ debe tener en consideracién que el capitalo XX del Tirwlo 1 de la Circular Bisica Juridica de Ja. Superi de Colembia y Circular]

3 las als sobre datos de niflas, nifios v adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obligdos a responderlas.
HOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012. En especial, el derecho a coznocer, actualizar, rectificar,|
FONSABLES Y ENCARGADOS EL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los sporsables del i de la infe i60 son la ESE Region de Salud Soacha ¥/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
37 s¢ inchuyeron, en ef bezado de esta qutori: dival;

ion. En todo caso, los encargados del Tratamento de los datos que se i
0 en el Iiteral ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha b

de Salud, exigen las mismas,

ip o seen, en d Ilo dej
‘© sus Unidades Prestadotas de Servicios de Saltud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualqrier otra persona)
I da para la admin de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR. DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
CION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ef tratamiento de los datos P les incluid i fe i

los ibles y de ser necesaro, la ia nacional ¢ §

walidades v en los térmings que ros faeron informad,

1 de los mismos. por las persopas,)
en el preseate d

COMO CONSTANCIA DE HABER (DO, ENTENDI0 ¢ ACEPTADO 10 ANTERIOR, DEC

LARO QUE LA INFORMACION QUE BE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIALE

ELYRESENTE DOCUMENTO

€Guf

L]
Firma Cliente / Representante Lepal







CERTIFICADG DE AFILIAGION AL PGS DE EPS SANITAS

f.2 EPE SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Safud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Al Edith Orliz Granados, identificado(a) con CC nimero 3971 0502, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacitn:

FiPO % NUMERO DE IDENTIFICACION -CC 39710502

AR Tl Citiz Cranedos

TR0 BE AFILIADO Titular
HAPENTES Tituter
FECHA DE 14/03/1963

{ 5TARG DE LA AFILIACION

0 Tiene Derecho A Cobertura Integrai
AUSA ESTADO DE AFILIACION

10 - Cobertura Integral

06/09/2024

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

S Boiianas TEuOrtalas ar TIM < 8 ntem o~
il BeTianaS fSpUriadas on ER RSy ey ]

_FEGHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS

MANAD COTIZADAT BN CTRA SRS

MARAE COTIZADAS EN ULTIMO ARO Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
RGN Contributivo
PECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 06/09/2024
No aplica

!;;MPLEEADOR(ES)'

wbA DE CIUDADANA 36710502 Trabajador independiente
sde (11/01/2025 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA 39710502

TH ORTIZ GRANADOS Desde 06/09/2024 Hasta

2ot

senerstlo por interfaces 09/03/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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{ " FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
{Leyes 190 de 1905, 483 y 443 de 1998)
SEGUNDO-APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Granados : .| Alix Edith :
SEXO NACIONALIDAD PAIS
pas (O No. se710502 FR M O |t (g BxRaERO () coiowsa
@) SEGUNDACLASE () . NOMERO o _ "~ DM
; iA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO '

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

— r "} CARRERA 20'N'40 15 SUR casa Quiroga Rafae! Uribe

COLOMBIA PAIS . COLOMBIA

DEPTO  BOGOTA.D.C.

BOGOTA. D.C. " MUNICIPIO BOGOTA. D.C.

. TELEFONO 7491718 EMAIL

NI BOGOTA. D.C. nutricionalixortiz@gmail.com

N UNAX EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o. A 110. DE EDUCACION

UNDARIA Y MEDIA ) A
EDUCACION BASICA » . TITULO OBTENIDO § BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA o MEDIA FECHA DE GRADO
S G [ = & | = | & | o 10° | MES | 11 | ato | 1980
| BpUeACIoN SUPERIOR (PREGRADD Y POSTGRADO)
| DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
| TeECHCA) TL(TECNOLOGICA) TE(TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) | UN (UNIVERSITARIA)
55 (HSPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO'O PHD)
| RELACGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD No. SEMESTRES | ORADUADO | nowmmepeios stupiosoTimuio | TERMINAGION No. DE TARJETA
o APROBADOS | OBTENIDO — . PROFESIONAL
7 _ s | No | | wmes | afo
e ESPECIALIZACION EN MEDIGINA
ATGRADO 2 X FAMILIAR 06 2014
HERADO 8 NUTRICION Y DIETETICA o7 1987 |si
AliA c: FAGIONES / OTROS CoNocimiENTOS ,
v - TERMINAGION
[iiey DE CAPAC/TACIGN | INSTITUCION { MopaLIDAD CURSO

| MES ARO







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

CIFIGLE LOS IDIOVMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (8) O MUY BIEN (ME)

IDIOMA

LOHABLA LOLEE

LOESCRIBE

RY{ B |MBY R | B MeEl R | B

MB

tenido experiencia laborat donde haya

drinistradi fecursos econdmicos y/o personal?:

{Nombre de fa Entidad / Organizacien:

" }¢Cuéntos empleados tiene o tenia en 1a

Entidad/Organizacion?:

SECRETARIA SECRETARIA DE SALUD BE
CUNDINAMARCA

taiie o hive personal a cargo, indique cuantos;

pesos:

St se le asignaron recursos economicos, indique ef valoren

Describa un fogro sobresaliente de su gestion:

i tenido sxpariencia laboral dende haya
adininistrads TeCUrscs econdmicos yio personal?:

{Nombre de la Entidad ¢ Organizacion:

14 Cugntos empleados tiene otenia on ta

Entidad/Organizacion?:

CUNDINAMARCA

SECRE;I'ARiA SECRETARIA DE SALUD DE

. ‘&1 tihe o tive personal a cargo, indigue cuantos:

Si se leasignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:.

i

ik enido eXperiencia zboral donde haya
tradi FECUrsos econdmicos. y/o personal?:

{Nombrede'fa Entidad / Organizacion:

2. Cudntos empleados tiene o teniaenla
Entidad/Orgariizacién?:

SECRETARIA SECRETARIA DE'SALUb DE
CUNDINAMARCA ‘

{pesos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor e ;

Describa un logro sobresaliente ge su gestion;

; jelo sHperiencia laboral donde haya -

histrady fecursos econdmicos yfo personal?:

{Nombre de Jz Entidad / Organizacion:

¢Cuéntos empleados tiene o tenia en la
Entidad/Organizacion?:

SECRETARIA SECRETARIA DE SALUD DE -
CUNDINAMARCA

{Hialia o v personal & cargo, indique cuantos:

- jpesos:

Si se le asignaron recursos econdmices, indique ¢l valor en

Describa un logro sobresaliente de SU gestion:




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

. v w;‘fgni(;gx experiencia faboral donde haya

aditiinistrade recursos econbmicos. ylo personal?:

Nombre de Ta: Enifidad / Organizacion:

ALCALDIA SOAHA

;Cudntos empleados tiene o tenia en 12
Entidad/Organizacion?;

& fiie 0 1V0 personal @ cargo, Indiqus cuanioe:

pesos:

{Si se le asignaron recursos econdmicos, indique ef vaior en

Describa urt logro sobresaliente de sy gesfidn:

Hi tanide experiencia laboral donde haya

tistrade recursos econdmicos y/o.personal?:

Nombre de Ja Entidad / Crganizacién: -

¢ Cudntos empleados tiene o teniz en Ia
Entidad/Organizacién?;

CUNDINAMARCA

SECRETARIA SECRETARIA DE. SALUD DE

&Y o iiva personala ‘cargo, indique.cuantos:

pesos: -

Si se le asignaron recursos econdmices, indique et vatar en

Describa un logro sobresatierite de sy gestién:

4 tenidi experiencia laboral donde haya

| Hitistrado Tecursos econdmicos ylo personal?:

INombre de 12 Entidad / Organizacion:

{;Cudntos-empleados tiene o tenia on la
‘{Entidad/Organizacién?;”

ALCALDIA SOACHA

o W personal a cargo, indique cuantos:

pesos;

Si'se le:asignaron recursos gconbmicos, indique el'valoren |

Describa un logro sobresaliente de su.gestion:

suU EXPER!ENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTIRICTO ORDEN.-CRON‘OLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLICA PRIVADA | PAlS
X . COLOMBIA
' MUNICIPIO | CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD.
BOGOTA. D.C.
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia'| 01 | aes] 11 | a0 ] 2013 Dia| 30 [ mes| oe | a0 ] 2014
| DEPENDENCIA .  DIRECCIGN
SALUD ) Sin direccién
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA | PAlS
X COLOMBIA
MUNICIPIO | correo ELECTRONICO ENTIDAD
"BOGOTA. D.C: , :
FECHA DEINGRESO o . FECHA DE RETIRO
Dia | 28 1 Wes L. o6 { Ao | 2013 pia| 27 | Wes | o9 | Ao | 2013
DEPENDENCIA ' ' | DIRECCION :
SALUD Sin direcsion







St

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

| EMPRESA 0 ENTIDAD

. PUBLICA | PRIVADA | Pals

PO COLOMBIA
MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD.
BGGOTA. D.C.
FECHADE JNGRESO FECHA DE RETIRO
o,a! 00 | wmes| o7 ] Ano] 2012 i | 08 | Mes| o4 | Ao | 2013
| DEPENDENCIA DIRECCION ° '
SALUD . Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
1 PUBLICA PRIVADA | PAIS
X coLomsia.
{municipio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C, - 1
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 18 | Mes| o | aro [ 2012 oia’| 17 | Mes| o6 | Ao | 2012
DEPENDENCIA DIRECCION
SALUD ) . Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA | PRIVADA | Pals
X . jcoLommia
MUNICIFIO. CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
{BOGOTA D.C.
, FECHA DE INGRESO "FECHA DE RETIRO
Dia| 29 | mes| 12 | aio| 200 | D] 28 | Mes| 10 i Ao | 2011
'DEPENDENCIA | birECCION
- SALUD . Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA | ‘PRIVADA. | PAIS
X ‘ SIN DATO
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO . :
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia| o1 | tes | 07- ]'Aﬁo] 2005 D;a{ 27 | Mes} 08 | Ao i 2006
DEPENDENGIA [ DIRECCION ’ '
SALUD PUBLICA MUNICIPIO SOACHA
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA } PRIvADA | Pals _
X | SIN DATO
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO : - :
' FECHA DE INGRESO 4 FECHA DE RETIRO
Dia | 15 ] Mes[ 02 | Ao [ 1097 | om0 1 E'Mes{ 11 Ao | 2000
DEPENDENCIA B '

| SALUD PUBLICA

 DIRECCION

MUNICIPIO SOACHA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 1290 de 1995, 489 y 443 de 1998)

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INETITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA PAIS
DEFARTAMENTO - \MUNICIPIO N CORREQ ELECTRONICO
- _FECHA DE INGRESO - FECHA DE RETIRO
Dia: ! P\/Ies: i o '.ldﬁo_: . B Dra: i l Mes: l i Afio: B
DE GONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
m:nuue KL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
‘ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
_SERVIDOR PUBLICO 0 . 0
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO . 0 0
? ~ ' :
§ . .| TRABAJADOR INDEPENDIENTE 7 - 10
g TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 7 10

. ' RN )
T0O BAJO-LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE ST NO Z‘%ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIRILIDAD DEL
NSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMP L

CS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON.

308 LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADCS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95):

o : ,
;gly Chidad y fecha de diligenciamiento Soaedha WO 120y

Mw

F!RMA DEL ScRVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 ¥ 443 de 1998)

: DE RECURSOS §

SERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMC
BOPORTE. ‘ S -

A e S

{iudad y fecha _NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

: ‘L TR GRATUITA DE ATENCION AL CUENTE No, 018000917770 PAGINA WEB: vrww.funcionpublica.gov.co




.

| FORMULARIO UNiCO ENTIDAD RECEPTORA
Giei  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA oSPTTAL MARIG
PERSONA N ATURAL GAITAN YANGUAS

(LEY 180 de 1995)

01/01/2024- 31/12/2024

1.1. DE BIENES Y RENTAS

v,  Alix Edith Ortiz Granados
~ |IDENTIFICADOCON:  ©C. X CE. TI  MNo. 35710502 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN:

LpAls: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA.D.C.

- ipiEccion:  CARRERA 20 N 40 15 SUR casa Quiroga Rafael Uribe
- [YTENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADG DE CONSANGUINIDAD A:

TELEFONO: 3114447818

NOMBRES Y APELLIDOS . | DOCUMENTODEIDENTIDAD | = PARENTESGCO
\ieth Garolina Guacaneme Ortiz 1013663666 HIJO(A)
tisn Alberto Guacaneme Crtiz 1631149111 HIJCA)
wiro Crliz 17017777 PADRE
fia iranados de Ortiz 20270657 MADRE

LARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INGISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
| ARTIGULES 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
+ _“RA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X /QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELAGIONO A CONTINUACION:

a}1.08 INGFesos y rentas que obtuve en el "Uitimo® afic gravable fueron:

o P . ‘ C’QNCEPTO » - VALOR. ]
ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $24.000.000
g $O
$0
$0
$24.000.000
= *a a5 mrﬁtas corrientes v de shorro que poseo en Colombia y en el extenor son:
ENTIDAD FlMANC!ERA L THPO DE CUENTA NUMERO: DE}@JEN’SA f .SED'E'BEV’M C.UENTA SAL‘D(J;DE"'LA’GUE_N'FAvj
BANGOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 22123219167 BANCOLOMBIA 200.000
l i8S patrimoniales son los siguientes:
. TIPO.DE BIER R _ IDENTIFICACION.DEL BIEN - 1. vaorR .
Kr20 N 40 15 SUR casa Quiroga Rafael Uribe 80.000.000
" agieegcias y obligaciones vigentes a la fecha son:
' __ENTIDAD OPERSONA. - s ' CONCEPTQ. -VALOR :
COLPATRIA CREDITO 17.000.000
- _¥2.DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CGNSEJOS CORPORACIONES SGCIEDADES Y ASOCIACIONES
) ;g ,m_tuahdad pamcxpo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
: : _ ENTIDAD O INSTITUCION - CALIDAD DE MIEMBRO..
NINGUNA | miembro de la junta
5) /\ ia fecha S0y socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ T CORPORAGION, SOCIEDADOASOGACION | cALDADDESOOO =

o) ;n i aoiualidad 8 X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
" NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTC DE IDENTIFICACION N° z







R SRS

do, adicionales a las declaradas anteriormente, qu
torrtias ocasional o permanente son las siguientes:

A

€ he venido desarrollando de

tivie

Y8

es econdmicas de caricter priva

, E; ~ DETAUEDELAS ACTIVIDADES v. %

FORMA DE PARTICIPACION -

Q[cw;_p%w SVACHA O e 7 Cur

FIRMA DEL FUNC!ONARIO O CONTRATISTA ‘ CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 012000-917770

e

DAFPDAP







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

Soacha, 10 de Marzo de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS identificado
interesado(a) en la oferta de

recibido la informacién corres
de las actividades publicada
www.empleo.com.

(a) con cedula No. 39.710.502 de Bogots,
prestacién de servicios de: Nutricionista , manifiesto haber

pondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo
8 en las péaginas de empleo Www.computrabajo.com.co y/o el

Por lo anterior si (x) no (_) acepto la propuesta Y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

ALIX EDITH ORTIZ GRANADQOS
C.C.39.710.502 de Bogota

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO RE

GION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hm

-6om.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha ~Cundinamarca-Colombia,

i6ny estar disponible en et Portal Tnterno de 12 Empresa Social del Estado Regidn de Satud Soacha
evite copias de este documento ¥a que puede ser waa versién desactualizada,

Pagina 1 de 1







FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FIO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 10 de Marzo de 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS , identificado (2) con Cedula de ciudadania No._

39.710.502 de Bogota , por medio del presente documento mepermito manifestar que:

Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTQO: 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

FRIMERO; Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la

- base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y

legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQ: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMOQ: Que asumo el riesgo que se derive por haber

prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.

OCTAVO: Que conozco Yy acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se

causen con ocasién de la prestacién del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
Xpresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad Y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y

disciplinariamente por los dafios o petjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la pre

stacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

feesprig

ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS
C.C.No. 39. 710. 502 de Bogota

La dltina version de cada documento serd la tmica valida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Socialdel Estado Regidn de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede seruna vorsidn desactualizada, .

Pagina 1 de 1l







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

CODIGO SSO_FTO_OI
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS

N.° Documento: CC_39.710.502 de Bogota

Fecha de Nacimiento: 14 de Marzo 1963

Direccién: Kra 20 N. 40 — 15 sur

Teléfono. Fijo — Celular: 3114447818 -

E-mail: alixedith@hotmail.com -

EPS: SANITAS

AFP: NA

Firma Contratista: Qf‘“’“-@ EM

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato
afiliacién y de igual forma es de cardcter obligatorio el diligenciamiento del form
de afiliacién 2025 que se encuentra en el drive
de su diligenciamiento.

.........

Ia copia de la

ato de solicitud
y fue compartido a cada uno de los responsables







fﬁ; - ;;l:oxfﬁ i

AXA COLPATRIA

,
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

(Que el personal relacionado a continuacidn pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS € S
E como trabajador independiente con nimerc de afiliacion 215221 y con nimero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimiento de las
¢ontingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, segun se describe a continuacion:

Nombre T. I Nimero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ALIX EDITH ORTIZ C.C. 39.710,502 0210412025
GRANADOS

Cardialmente,

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

L.a presente se expide a través de la péagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 1 de abril de 2025 a las 06:48:55 p. m.

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

Pag 1 de 1
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AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

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

Nombre T. | Namero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
NANCY ESPERANZA C.C. 51,902,928 0210412425

SECHAGUE BENAVIDES

Cordialmente,

pher

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

La presente se expide a través de la padgina de internet www.axacolpatria.co, el martes 1 de abril de 2025 a |las 06:48:55 p. m.

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

Pag 1 de 1



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

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

Soacha 10 de Marzo de 2025

Sefiores:

Universidad Nacional de Colombia

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucidn
Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar

y de acuerdocon lo establecido

en ¢l que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,en cuanto al principio
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e informado

del titular. Los datos personales no podréan ser obtenidos o divulgados sin previaautorizacion, o en
ausencia de mandato legal o Judicial que releve el consentimiento”,

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mj
alida

d de egresado. Solo podré ser suministrada con mj 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:

NUTRICIONISTA DIETISTA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma el

N° Documento 39.710.502

Tarjeta Profesional N°87-013

Direccion de contacto  Kra 20N, 40 -15 sur
Teléfono: 3114447818

La itima versién de cada documento sers 1a dinica vilida para su utilizacién ¥ estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Socisl del Estado Regidn de Salud Soacha
evite copias de este documento Y2 que puede ser una versidn desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS identificado (a) con cédula de ciudadania ntimero 39.710.502,

expedida en Bogoti, en mi condicién de confratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA, usuario () de los aplicativos y herramientas del sistema de
informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes

relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos

estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus

relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién:
La informacién suministrada pertenece é la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de
las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la_confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad ¥y no divulgacién de la informacién, tiene por objeto sefialar y

especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y

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

Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que
#onozea o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras

personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la

informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,

hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,

replicar, complementar o crear bases de datos con la informacidn confidencial. Igualmente, no utilizare la
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 por la utilizacién indebida de Ia informacién y me

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

1.4 Gltind Version de cada documento serd la fiica vilida para su utilizacién y estach disponible en el Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Regién de Satud Soacha evite copias de este docusmento ¥ que puede
: B ser una version desactualizada,
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los #rminos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos.

La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos v herramientas es mi pﬁncipal COmpromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caricter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley ¥ normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, Ginicamente para ef buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los

CLAUSULA SEPTIMA.: Contrasefia:

aplicativos y herramientas relacionadas.

La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estars sujeta a una completa confidencialidad. En ningln caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y berramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero;

usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de m
Segundo.

Como titular del
i cuenta. Paragrafo
La contrasefia ser generada ¥y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitad

de respuesta de creacién de] usuario (segln aplique). Paragrafo Tercero: Es mj COMPromiso como usuario

de los aplicativos v herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrdnico. La contrasefia debe seguir estindares de seguridad como

minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra

nombres, nlimeros de teléfonos, palabras, ntmeros o letras consecutivas repetidas. CLAUStJLA OCTAVA:

Traspaso de informacién, Solo podré reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcién piblica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o

contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad plblica 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 d

eben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo.

Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este ultimo evidencie

una falta de uso fuera de los Hmites permitidos de inactividad. Parigrafo Primero.

Como usuario de log

aplicativos y herramientas {(ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales

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

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

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

t 4 Glinia ¥@rsion de cadz documento sert la tinica vilida para su utilizacidn y estard disponible en el Portal Tntemo de Ja Empresa Social del Estado Region de

Salud Soacha evite copias de este docummento Y3 que puede
ser una versién desacmatizada,
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Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucidn Politica, la Ley 1581 de 2012 Yy su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 v Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
teserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacidn sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquetla

informacién con cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

. APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS

, UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
~+ BALUD 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 INF ORMACION:
* DATADOC X
SIVIGILA
SIVISALA
MANGO
PATWEB
DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

4 HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

>

{ 4 filtim Veision de cada documento serd la figica vilida para suutilizacidn y estard disponible en el Postal Interno de la Emprcsa Social del Estado Regién de Sahud Soacha evite copias de este

cor nnn varciAn dacacmaliznda

documento ya que puede
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Para constancia se firma en Soacha, alos 10 dias del mes de Marzo de 2025

quu@w-

Firma y huella

Celular No. 3114447818

Correo institucional: ah'xedith@hqtmail.com

{ # Wirinia versidn de cada documento serd I timica valida para su utilizacidn v estar disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del

Estado Regién de Sabud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Soacha, 10 Marzo de 2025

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

la gravedad de Juramento que

Yo ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS con C.C. 39.710.502 expedida en, declaro bajo

No me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que

regulan el tema: articulo 8y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS
C.C. 39.710.502

<o pa tlibwd version de cada documento serd Ja tinica vilida para suniilizackon y estard disponible en el Portal Intemo de Ia Empresa Social del Estado R

seruma versibn desactializada.

egion de Satud Soacha evite copias de este documento ¥2 que puede
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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA 7-sep.-2024 HORA 08:13:34
S BMPRESA PARTICULAR
TIPD DE EXAMEN: INGRESO
- INFORMACION GENERAL:
. Nombre del Trabajador: Alix Edith Ortiz Granados
. Edgad  613fos 5 meses 23 diag
 Documento de identificacién: CC Numero: 38710502
~ Cargo NUTRICIONISTA

 APTO PARA LABORES ASIGNADAS.

S

- EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
 Oplometria ‘ =
_ Vislon LeJana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para ef cargo, no requiere correccién visual. Control
.. optomélrico anual, A

_ Vision Gercana: Cumple con las condiciones visuales para el cargo, defecto visuat que corrige correctamente con uso de
- lenies, Debe usar lentes para su labor. control oplométrice anual.

 Otrss Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual {Minimo tres veces a Ia semana). #/ 2. incluiry
hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicién laboral./f 3.

. Capaciar en higiene postural y permitir Ia realizacién de recesos saiudables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas durante

. jornada laboral o segln programa de Ia empresa. // 4. Uso adecuado de Elementos de Proteccién Personal {EPP) durante

wnada de trabajo segan exposicién y actividad laboral. // 5. Debe usar lentes correctivos formulados por optémetra durante
s jornpda laboral para tareas que requieran vision cercana.

EDICO: Normal.  OSTEOMUSGCULAR. Normal

= - pomprendiendo los riesgos y beneficios, Acepto el tratamiento de mis _
_ ofros legales, garantizando ia confidencialidad. Entiendo ¥ acepto el uso de mi firma, fotografia y huella digital para verificar
- miidentidad. Declaro haber lefdo y comprendido el documento antes de otargar mi consentimiento.

gl gxaminado centifica que no omitié ningtin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales - Personales y familiares que pudiesen influir sobre
S 4 estads de salud, y que toda Ia informacidn expresada en este documento es. cierta ™ .

109 RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

. bdico Trabajador
. fims e s e Firma M 20
’ e —
. Nombre:  JOSE GERARDO GUZMAN ROMANG Nembre:  Alix Edith Ortiz Geanados
o LIC.SST#3508 de 1¢ Lic.SO: CCN° 39710502

Pagina 1 de §
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" Secretaria de Salug s

RESOLUCION No.25 3079 pEages
AR N
“Por 12 cual se inscribe un ttulo en ¢l drea de la salud”
' EL SECRETARIO DE SALUD

6 uso de sus facultades legales conferidas por la Resolucién 8211 de 15 de jufio de 1989, Decreto
No.1875 de 1994 y 1352 de 2000, emanadas del Ministerio de Salud, y -

CONSIDERANDO .

Que AITY EDITH ORTIZ GRANADOS, identtificado (a) con cédufa de ciudadania No.39.710.502 de
Tunjuelits — Usme (Bogots, DE), ha solictado paa gecer como  NUTRICIONISTA

Que ALY EDITH ORTIZ ‘GRANADOS, se encuentra debidamente autorizado {3) para 'ejemer como
NUTRICIONISTA DIETISTA; a Nivel Nacional, mediante Resolucién No.12809, DE FECHA 16 DE
SEPTIEMBRE DE 1987_',_ EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD. :

RESUELVE :

Ciudadania No.39.710.502 de Tanjuelito - Usme (Bogots,
DIETISTA, en el Depatamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra iz presente Resoludicn

procede ¢l Rearso de Reposicidn, de coftformidad
- con o establecido en el aidigo Contencioso Admiristrativo,

NOTIFIQUESE Y COMPLASE
Dada en Bogotd, D. C. a los g $ eﬁji. 2535

| (X < |
Yo,80.Dra.Maria Isabel Seffane Ra gel.{ Oficina Asesora de Asuntos Juridicos
sBNepes WS
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NIT 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

C E&\. ica
Alix 1 vdith Ortiz Granados

CC 39710502 de Bogota D.C.

lealizé y aprobo el Curso Protocolos de Atencidn Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quin
-‘Resoluciéon 3100 de 2019.
con un total de 48 Horas. ,
T rtfonapris ESPERANZA
§%§o§ E:os%_%a

Fecha de emision: 2024-05-05 Wl vorilauo o aantldad,
HH@OT@ Q@ <®H~Om5m@5ﬂo. M@:OM!OM WAAY, Eammmwu_uzﬁm_%wmnoémmu_wmrn&aanm.uqm
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Por haber realizado y aprobado con un promedio general; N%&QN 0 mayor QN
establecido en el curso institucional en modalidad virtual de:

wa%c Psicosocial
er del Proceso

21 de abril de 2024

o

Q@: una duracion de 20 horas. SMNN.&Q por dos (02) afios a partir de su expedicion.

Gobernacion.
i aE







LEON ALVA.
Ortorga

certificado a:

Por haber realizado y aprobado con un promedio general; @SN 0 mayor al
establecido en el curso Su:&&@:& en modalidad SN.E& &m

Con una duracion de 20 horas. Vdlido por dos (02) Qm& a partir de su mkﬁm&n&s.

%Q Psicosocial
er del Proceso

21 de abril de 2024 Gobernacitn

L
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Por haber realizado y aprobado con un promedio general; igual o mayor al
establecido en el curso institucional en modalidad virtual de:

Q% una duracion de 20 horas. Vdlido por dos (02 ) afios a partir de su expedicion.

Grupo Psicosocial
Lider del Proceso

' Gobernacién,
| Condinamsare

Sl
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ESTE ﬁm.x TIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA EY, 23/04/2024, LA PRESENTE Grﬂwnm‘ —P.Pﬁm.uz SE EXPIDE 7~P—vm>2 E“ Ew«m\c Z ORN HH<Q
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Enrique Hernando Cortes Burgos

GERENTE

EWTE CERTIF Wis Uﬂm‘ ATEOE A %gw;x

VIESENCIA DE LA ¥






NIT 9015448696

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. maanmo_o: 1o
formal Art. 2.6.6.8.

QSS\. ica
Alix Edith Ortiz ( «.SS&%
CC 39710502 de Bogota D.C.

Realiz6 y aprobo el Curso Primeros Auxilios
con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2024-05-03 .
Fecha de vencimiento: 2026-05-03
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Py .. ALCALDIA MUNICIPAL DE
RN e

‘SOACHA

T o SECRETARIA DE SALUD

LA SECRETARIA DE SALUD DEL MUNICIPIO DE SOACHA

CERTIFICA QUE:

La Dra ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS, identificada con CC.
39.710.502 de Bogotd, Prestd sus servicios profesionales como Nutricionista
en la Direccién de Salud Pdblica desarrollando actividades relacionadas con el
PLAN DE ATENCION BASICA en Ia Prioridad Fortalecimiento del Plan
Municipal de Alimentacién y Nutricion mediante un contrato de Prestacion
de servicios desde el dia 1 de Julio de 2005 hasta ¢l dia 27 de Agosto de 2006.

Se expide a solicitud del interesado

» -en la ciudad de Soacha, alos 11 dias del
mes de Septiembre de 2006.

Cﬂrdxaln}}}tfi%;yr;,,)
DR. ORLANDO RODRIGUEZ
Director de Salud Piblica.
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Y UNDINAMARCA

fiCundingmureaGeb. EetundinamieniaGal
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Utryyet®
Al, CONTESTAR CIE BSTE uﬁa{%mg& - S0148436H1

L H S " :l-s ] "’mguﬂa“ﬂc O . N . »
éﬁ&ﬁ??f;#-;ggmmﬁ mmwhsmam YEHANCIERA §8¢

SALYD
SDAF-525 ,
LA DIRECTORA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA DE LA SECRETARIA DE SALUD
- ' CUNDINAMARCA |
Conbase enlos documentos que reposan erfe;! archivo de caﬁhtab&c’ién: /
HACE CONSTAR:

Que se suscriblé el 28 de Dicleimbre de 2011 ol Confrato de Prestacién de  Servicios
Profeslonales Mo. 466-2011 entre ef Departamento de Cundinamarca — Secretaris de

Salud v ALIX EDITH ORTIZ ‘GRANADOS identificada con CC. No. 34.710.502,
telacionado a confinuacion

' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 466-2011:

OBJETO: “Prestacion de senvicios Profesionalss de Nulricionista Dietista para brirdar
concurencis en nutricién a 18 Municiplos {Caparapi, Chaguani, Cammen de Carupa, El
Pefidn. La Palma, La Pefia, Paime, Puli, Qusbrada Negra, Topaipi, Utics, Vergara,
Yacopi, Beliran, Bituma, Nocaima, San Juan de Rio Seco y Villagémez) sin capacidad
resolutiva en la Prioridad de Nutrleidn mediarte asistencia téeniea, capacitacion Y
ejscucion de acciones de promocidn y prevericion en seguridad afimentaria y nutriclonai®
FECHA DEINICIO:

18 DE ENERO DE 2012 +/

VALOR DEL CONTRATO: DECIOCHO MILLONES DOSCENTOS GINCUENTA
- Y DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA ¥ GINGO
X PESOS WCTE ($16.252.855) -
PLAZO DE BEJECUCION: CINCO (05) MESES
FECHA DE TERMINACION: 17 DE JUNIO DE 2012 ,
ESTADO: LIQUIDADO
HACE CONSTAR;

Que. se suscribié el 29 de Junio ds 2012 of Contrato do Prestaciss )
Profesionales No. 248-2012 entre o Departamento do Curdl aclon de ~ Servicios
relaclonado 8 continuacién

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, 248.2012:

‘Gobernscibn de Cundinamarca ‘Sede Administrativa Gelie 26 51.53, Ty '
o - y el bl ‘ hbald o ‘,’3.1'0"".,»
Solud Piso 6. Bogeta.D.C, Tel, (1) 749 1710749 17507 31 o
www.candinamarea.govico -
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: ac i 29 municiplos para la

BJETO: * Istencla técrica y. acompafiamiento a ioridad de

-So?nﬁ:g&n 3“23:{1;?5?@: Plan de Salud Municipal en lo referente a la pricridad d
Nutielén®

FECHA DE INICIO; 09 DE JULIO DE2012 -
- VEINTINUEVE  MILLON ETECIENTOS MILL
EL CONTRATO: VEINTNUEVE MILLONES 8
VALOR DEL CONTR PESOS M/CTE ($29.700.000)
PLAZO DE EJECUCION: NUEVE (09) MESES . ,
FECHA DE TERMINACION: 08 DE ABRIL DE 2013 . v
ESTADO: ’ LIQUIDADG
HACE CONSTAR:

Que se suseriblo ef 25 de Junio de 2013 el Contrato de Prestacién de  Servicies

Profesionales No. 257-2013 entre ef Depaxta‘me‘n}to de Cundiriamarca — Secretaria de

CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PROFESIONALES No, 257-2013:

OBJETO: “Brindar asistencia técnica en seguridad alimentaria ¥ nulricional en diferertes

Murdeipios*

FECHA DE INICIO; 23 DE JUNIO DE 2013 f

VALOR BEL CGNTRATO-: DEZ MILLONES DOSCENTOS | NOVENTA mMiIL
PESOS MICTE ($10.290.000)

PLAZO BE BJEC UCION: TRES {03) ME'SESAMTEPADV/ |

FECHA DE TERM!NAC#ON: 27 DE SEPT.IEMBRE DE 20137

ESTADO; LiQUIDADO
HACE CONSTAR:

Que se suscribis ol 29 de Octubre de 2013 o Cortrato de Prestacion de Servicias
Profesionales No, 1 -890-2013 entre of Departamenta de Cundinamarcg ~ Secretaria de
Selud y ALIX EDITH ORTIZ GRANADOS Identificada con CC. No. ,39.?10.50:2,
relacionado a continuacién .

CONTRATO DE PRESTACION bE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1.690.2013:

Gﬁbemaci‘:’intle-cundlnamarca Sade Administrativa Cale 26 51-53. Tos
cid ] . v . Ca =03, Tofre do
Salud Pisa 6, Bogota, D*C.Tai. {11743 710 V4917604 H
www.cundinamarea qov.eo Y
l\},}?\%‘;







{'& Gobernacion de

OBJETO: “Prestar servicios profesionales pare apoyar la Direcclén de Saiud Pﬂbﬁc_a en g!
formlecimiento al plan de Ssguidad Almertaria y Nutricional (SAN) def Deparemerto de
Cundinamarca™ ‘

FECHA DE INICIO: 01 DE NOVEMBRE DE 2013 v

VALOR DEL CONTRATO: TREINTA MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA
ML PESOS MICTE (§30.240.060)

PLAZO DE EJECUCION: ‘OCHO {08) MESES
FECHA DE TERMINACION: 30 DE JUNIO DE 2014
ESTADO: EJECUTADO

‘Para constancia se. .éxpide I presente a solicitud del interesade en Bogotda D.C., a Ios
Ocho (08) dias del mes de Julio de Dos Mil Catorce (2014).
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