LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

.r,@“ ‘WR_F‘Gl-o-;d’DESALUD STASD cODIGO TH FTO 10
? SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

De

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de contratacion de Ia
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy la normatividad vigente.
NOMERES Y APELLIDOS:
CARGO:
% . | CUMPLE | OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION I s I NO ‘ N/A I
GESTION DE TALENTO HUMANO -
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente - cf
2 Hoja de vida (actualizada con foto) - . -
3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras = ==
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida, )
*Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios il e
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses ¢ _
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses =
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No mencr a tres meses =
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses &= -
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos == i
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018,&” q
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) =~
12 Registro usuario Secop II =
13 RUT Actualizado -
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacidn Del /"" Va -
terrorismo.
15 Certificado actual de afiliacién EPS 2% -
15 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones &= P
17 | Hoja de vida formato dnico de la funcién pablica. *Hoja de vida SIGEPTI == d
18 Formato de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) = &
19 Formato de oferta de prestacion de servicios  _==
20 Formato de indemnidad =" o
21 Formato de ARL =~
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulo /r
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacién de la Informacién
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades  wmwmss 1
25 | Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) g Gl
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo " i
27 | Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo =
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios === 4
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado <
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado |
35 | Tarjeta profesional —
36 Resolucién para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) — [
38 Resolucién de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO 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) e
42 Induccién — reinduccion corporativa (Todos)  ssse= 1
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla -
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
45 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 atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigendia
51 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Certi‘ﬁcaclo curso dopacién de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos
quirdrgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedacion | | ] |
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ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afos | | | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
56 Certificado en administracién de inmunaobioldgicos (PAT) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencla
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e Insercién DIU
59 Retiro e insercién JADELLE
60 | Certificado de formacién en toma de citologla
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado | | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro (inico nacional de trénsito RUNT
67 Licencia de conduccién
68 Consulta SIMIT estade de infracciones y multas de transito
69 Certificado dﬂe aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencién 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 transfusién sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RAE_IACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccidn * Vigencia 2 afios,
77 Certi[?cado_ aptitud laboral con énfasis osteoml:lscular , vislometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemético con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacién de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen copralégico, frotis faringeo con cultivo, COH,
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencla 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | | |
Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

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

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico

vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacién de personal.

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

se encuentran completos y

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla coma 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 Quirtirgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros).

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

relaclenados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

mux*’

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha 15/12/2025

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Yeigson Mora Ovallos

Cargo: Medico General

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

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

Cordialmente,

Yeigson Mora Ovallos

CC: 1015027923

Direccion: CL 8 BIS70 92
Email: yeigson2702 @gmail.com
Teléfono/ Celular: 3016656977







Yeigson Mora Ovallos

YEIGSON MORA OVALLOS

( INFORMACION PERSONAL
Nombre: Yeigson Mora Ovallos

Fechz de nacimiento:

Lugar de Nacimiento:

Edad:
Identificacion:
Estado civil:
Email:

Lugar de residencia:

15 de noviembre de 1987
Ocafia- Norte de Santander
38 afics
CC. 1.015.027.923
Soltero
yeigson777@hotmail com
CALLE 8 A #70-40
MARSELLA ALOHA

Teléfono: 3502032555 30188568977



Yeigson Mora Ovallos

L | PERFIL PROFESIONAL j

Medicoy Cirujane, 7 afios de experiencia, con gran compromisc hacia los demas, disciplinado y
€on cenocimientos ¥ hebilidades integrales, fundamenteles pera su ejercicio como medico
general, critico de sy entorno y con las Competencias necesarias pera sederio transformar y
adaptarse crealivamente.

Con capacidad de fesclucidn y forialeze an la comprensién de l0s procesos de saiug —
enfermedad v dal funcienamiente geaj Cuerpo humano, teniendo en cuenta los dsterminantes
sociales de ig salug.

Basandome en mi ética 2l momento de oma de dacisiones, 2 travas ga la cual soy auténomo,
respeonsabie y libre, apasionado por mi profesion, respetuoso deladignidad humena, 2si como da
mis colegas v magstros.

Scy sensible, henesto, responsable y jusio, Cuido de si mismo, para poder cuidzr de log demzs,
Censciente de) Rapel quejuego en latransformacion de Ia SCciedad, tolerente hacia 123 diferentes
formas de Pensar acepiando ¥ reconocisndo czda una de ellas, con excelentes relecicnas
interpersonales ¥ comunicacion con Pacientes, colegas, equipo de trebgo y siempre procura por



Yeigson Mora Ovallos

{_ FORMACION ACADEMICA

Estudios Primarios: colegio republica de Francia
1885-1887
Bogoia, D.C

Estudios Secundarios: Institucién Educativa Miguel Antonio Caro
Bachiller
2000-2005
Bogotad, D.C

Estudios Profesionales: Universidad Antonio Narifio
UAN
Medico Cirujanc
2014
Bogots, D.C

E.S.E HOSPITAL BOSAIl NIVEL
Cargo: Medico intemo
Funciones: Internade retatorio X!y Xil semestre
Jefe Inmediato: Dr. Gregorio Pajaro.
Pediatra
(Coordinader d educacion médica).
Teléfono: 312 3797530
01 de diciembre 2013 — 30 de neviembre de 2014

1. Hospital SIMON BOLIVAR ESE {1l nivel,
Estudiante de medicina interna
Primer semesire de 2012

2. Hospital San Bias ESE | Nivel.
Estudiante decirugia
Segundo semasire de 2012

w.

riospital SIMON BOLIVAR ESE Il Nivel.
Estudiante de especiaidades
Segundo semestre de 2012



Yeigson Mora Ovallos

4. Hospital de Bosa ESE Il nivel.
Estudiante de ginecologia y obstetricia
Primer semestre de 2013

3. Hospital SIMON BOLIVAR ESE il Nivel.
Estudiante de pediatria
Segundo semestre de 2013

Soporte Vital Bésico ~ Basic Life Support (BLS) y Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado - Advanced Cardiovascular Life Sy pport(ACLS)

Universidad el Bosque

Departamento de simulacién clinica

sepliembre 2023

Bogota D.C 2014

Soporte Vital Basico — Basic Life Support (BLS) y Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado - Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS)

SABERSALUD

CENTRO DE FORMCACION EN SALUD

BOGOTA D.C '

Septiembre del 2023

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO
SABERSALUD

CENTRODE FORMCACION EN SALUD

BOGOTA D.C

28/octubre/2023



Yeigson Mora Ovallos

C EXPERIENCIA LABORAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSURE.S.E.
CARGOMEDICQO HOSPITALARIO
MEDICO HOSPITALARIO GINECOLOGIA USS MEISSEN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Cargo: Medico

Cargo: Medico Hospitalario



Yeigson Mora Ovallos

Funciones: Medico Hospitalario de Ginecologia

Jefe Inmediato: Dr. JORGE CASTELLANOS.
Medico Ginecologo-Obstetra
(Coordinador servicio de Ginecologia
Subred Sur).Teléfono: 23002049210
Marzo del 2021~ hasta marzo del 2023



Yez‘gson Mora Ovallos

Funciones: Medico Terreno EAC

Jefe Mediato: David Gamboa
Apoyo al lider
Teléfono: 3133941769

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Sur Occidente E.S.E. UNIDAD
DE SERVICIOS DE SALUD BOSA IV NIV EL

Cargo: Medico Hespitalario



Yeigson Mora Ovallos

Funciones: Medico Hospitalario de Ginecologia
Jefe Inmediato: Dr. Rafael Hintestroza.
Medico Ginecologo-Obstetra
(Coordinador servicio de Ginecologia),
Teléfono: 311 5912084
06 de abril del 2016- a la fecha
BIENESTAR LP.S
Cargo: Medico General
Funciones: Consulta Externa SEDE BOSA
Jefe Inmediato: Jefe SANDRA MILENA ESTUPINAN
Jefe de Enfermeria (COORDINADOR SEDE BQOSA).
Teléfono: 312 4487919
21 de ENERO del 2017- HASTA EL 16 DE FEBREO DEL 2019

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Sur Occidente E.S.E. UNIDAD
DE SERVICIOS DE SALUD PABLO VI

Cargo: Medico General
Funciones: Consulta Extérna PAPS JARDIN
Jefe Inmediato: Jefe Betsy Katherine Sdnchez A ponte
Jefe de Enfermeria (Supervisor).
Telefono: 311 5912084
07 de junio del 2016- 10/01/2017
HOSPITAL ALVARO RAMIREZ GONZALEZI NIVEL (San Martin CESAR)
Cargo: Medico RURAL
Funciones: URGENCIAS-C.EXTERNA
Jefe Inmediato: Dr. Ricardo de la Cruz Medico
(Coordinador médico).
Teléfono: 312 3289640
10 marzo del 2015 — 09 de marzo de 2016



~—

Yeigson Mora Ovalios

-

JUAN MANUEL HERRERA
Médico internista- intensivista
Coordinador UCH

Clinica EUSALUD

Teléfone: 320 3455635

ALFONSO ARGUELLOD
Medico Cinecdloge-obsieticia
Hospital Bosa If nivel
Teléfono: 314 6202290

MARTHA RIVERA CH ENMAS
Médico Pediatra

Hospital Simén Bolivar i NIVEL
Hospital Bosa Il NIVEL

Teléfono: 317 6388413




Yeigson Mora Ovallos

( REFERENCIAS FAMILIARES

ABEL MORA ROPERO

PASTOR

IGLESIA PENTECOSTAL UNICA DE COLOMBIA
Tel. 301 3168226

VICTOR MORA
INDEPENDIENTE
Tel. 314 2830533

ANDREY CAMILO MORA OVALLOS
ABOGADO
Tel. 304 3790873
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EIGSON MORA OVALLOS
CC. 1019027923 BOGOTA D.C
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

17:56:37
PRUCURADUR[A CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 286253000

Bogota DC, 15 de diciembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(ia) sefior(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1018027923:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempenfen funciones piblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https://www procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

wl_

Carlos William Rodriguez Milian
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000810315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co






CONTRALORIA

GENERAL DE LA 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 'SIBOR!, hoy lunes 15 de

diciembre de 2025, a las 17:57:51, el niimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1019027923

Cédigo de Verificacion

1019027923251215175750

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

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

Generd: WEB

o

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

@

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR==

Pagina 1 de 1






15/12/25, 17:59 Policia Nacional de Colombia

. POLICIA NACIONAL
% DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:59:10 PM horas del 15/12/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019027923
Apellidos y Nombres: MORA OVALLOS YEIGSON

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
' de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

~ En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
~ Corte Constitucional, 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 identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccién; Avenida El Dorado # 75
~ 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y
2:00 pm a 5:.00 pm

Linea de atencidn al ciudadanc:
5159700 ext, 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml : 1/2






15/12/25, 18:00 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 15/12/2025 06:00:43 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1019027923 y Nombre:
YEIGSON MORA OVALLOS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 130144019 . La persona interesada podra
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 expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H E Imprimir ]

515 5000

4 COLOMBIA
( POTENCIA DE LA

VIDA

e L s RNl ¢ eovce

(= - Policia Nacional de Colombia
v by los y Dirgcetdn General - Cra. 59 N2 28 - 21
s a Centro Admirustrative Nacional CAN, Bogota D,C.

Linea de alencién: 018000.910112 ‘

hitps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx "






15/12/25, 18:05

https:fii

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 18:05:15 horas del 15/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1019027923,
Apellidos y Nombres MORA OVALLOS YEIGSON

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS, con
NIT 800006850-3 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de 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 medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.palicia.gov.co:8080/consulta

policia.gov.co:B080/consultas] ionid=AgokQaz35tA_i-5SWWARMFhnNyRh4PYmeDzx4rBTIfKHHerxpdgw!620588171

"






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 numero de identificacion CC 1019027923 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSQOS

Esta certiﬂcapic')n es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y
numero consignados en el respectivo documentc de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 15/12/2025 06:01 PM

Cédigo Verificacion: KR1UGLVMFS
Valida hasta: 15/03/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






jﬂiéuna/ Wacc’ona/ a/e Cg‘ica We’c!ica
c[e’ti 23 /8f - jrf&’cuﬂ) 63

C101902792300289766

Codigo de verificacion
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) YEIGSON MORA OVALLOS, identificado(a) con C.C. No.
1019027923 y T.P. o R.M. No. 1019027923 del(a) Colegio Médico Colombiano, no registra
sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacién de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C,, el lunes 15 diciembre 2025 a solicitud del(a) interesado(a).

\.
IIFR MAN REDO

Presidente

Caffc 147 7/70. 19-50 Oﬁcina 32 C«ufra Co:urciﬂ!ju!ura jé /601'/72’2847 goyofa’ E C.
£’~ Waitﬂantccca’enﬂai@f»ir;mwj)uztt'orm&:uf[cmm:jic‘a.org, wwur.friéumﬂmcbna&[saﬁsﬂnmzd&cﬂ.arg
uutccca&nfedfrit’vzur.af@aut&aé.cam
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I AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3 | Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario

I

141100363333

07212489984( 000014110036333
ﬂl\.
5. NUmero de ldentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional /('“\\ )4.',‘Buzén electrénico
1 0 1 9 0 2 7 9 2 3 O Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION

/\

//\3 \\2 L
f‘/\\

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26, Numero de ldenﬂﬁcac@\\z
1019027923 {

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 .3
Lugar de expedicitn 28. Pais 29, Departamento v /w/ lage cmacrm,.mop.c
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. /1j>1 \ {|Bogeta, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ' = p @nénombres
MORA OVALLOS YEIGSON (\\_/ N
35. Razén social RN \}, v
{9
36. Nombre comercial 5 \ u.g'a\“>
/7 \\ AN

£ /UBICACION. N\ NV
38. Pais 39, Departamento /lf:\ ~7 7 \{j/.?‘\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. {7 \__/_ 5 1 1 | Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal / ;;’ X ~

SN
CL8BA 70 40 ST

42, Correo electronico yeigson777 @hotmail.com /7 NS AN \\,, J
43, Codigo postal [4a.Teeretos, /7 /4 ™~ 484972 5 45. Teiéfono 2 3016656977
&/ CLASIFICACION
Actividad e econémica\ -“‘\ ¥ Ocupacién
Actividad principal Actrq}aad&rcungarlu \\;_/) Otras actividades 52. Nimero
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48. CCJIQQ\\ a9, Fecrinicidagtividad | 50 cadigo 1 2 51, Cédigo eswnlecimienios
|8 62 1]]20 15,0210 ﬁne\mz/(zbo/ﬂcw[ [ | | | | |
{8/ { . “\Respénsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 o B A AN 10 11 42 13 14 15 16 17 18 19 20 24 22 23 24 25 26
seals Josl | L/ANSET T T
mpto. renia y comp! reglmen Qr |qarx../
49 - No responsable de IVA { .’Ji ‘\"/Q\r
WNr/ ‘/\//
¥ i | ™,
"\:\\_/;/
TN
f N h
ST
et
/ /Usuanos aduaneros Exportadores
1 2 DV s 6 7 8 9 10
L ] | N °4 l | | ] ! 1 | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo IS?' Modo } ‘
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| || | ] e -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigenclia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN

D NO 60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacidn, suspensién
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativas
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrets 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratlamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Firma auterizada;

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Fecha generacién documento PDF: 18-11-2025 02:58:43PM
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2025-12-15|CIUDAD:

SOACHA

IEES‘:\RI‘AM ENTO:

|C UNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulacio nos permitir
|Nacional de Salud. La realizacion de este proceso cs do cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como cntidad sometida al Contral ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nacional de
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistcma de Administracién del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

el Proceso de Ce

del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.22.2.1, de la

Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

FROVEEDOR U PARTICULAR D g‘;‘;mm'\ SERVIDOR vu}cD |m1¢o D ‘CUAL: [
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORA OVALLOS YEIGSON
EROvEREciY DENTIFICACTON  Coinibiiny AN
ce. B |:;z ke OJ |.wm a 1019027923 BOGOTA DC 2006-11-17

rasrorte [T

oo D s [ ] [esresomaeescoLovmer s No [
o5 ; i LUGAR NACIMIENTQ ; =3 = :
FECHA NACIMIENTO: Ol PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1987-11-15 OCANA COLOMEIA COLOMBIAND
Z o = z ; TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS s
SOLTERG(A) casanoy ) ovorcianom) 3 wwionwisre Ewmowm O 2 0
3016666377
PROFESION
NIVEL, DE ESTUDIOS /FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARID BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
- [ O O O O O cunL; CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCLA: CIUBAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO; PAIN RESIDENCIA: AVEEONG
% RESIDENCIA
CALLE 8 BIS # 70-92 BOGOTA DC BOGOTA DC COLOMEIA S
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
yoigz0n2702 @emall.com A proria () ‘FAM'IL]AR X |ArrENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERGIO (I dene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NiA NA NiA NIA N/A
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERQ IDENTIFICACTION

LUGAR EXPEDICION
(CluulMunicipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAANMMDEY

ce. J ce.Jke O

wure [

PASAPORTE D

omo [J com: | |

a

ES RESIDENTE EN cOLOMBIA: SE [Jjo

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

||ASALARIADO a ESTUDIANTE D D S

HOGAR — T
nOCIo 1 CONTRATISTA I :]

comerawte () EMFLEADO FUREICD CUAL: MEDICO GENERAL
PROFESIONAL EMPLEADO A
INDEPENDIENTE @ socio B OTRA.....

COMGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
st A « 0
INFORMACION TRIBUTARIA . D 2621 ] { ]
RESPONSARLY, DECLARA RENTA
KA s D PRINCIPAL: m SECUNDARIA:
GRAN CONTRIBUYENTE, s1 D xo m AGENTE RETENEDOR |AGENTE AUTORETENEDOR
X0 ﬂ :

FUNCIONARIO FUBLICO

ADMINISTRA RIACURSOS PUBLICOS

NOMURE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sla:ﬂﬂ m

s 3 v 3

ESE Regidn de Salud Scacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DI LA EMPRESA DONDE LABORA

|C!OEIEELNU ! ! SERVICIOS

ow G

NI ROGUDGBS0-3

[OTRA a

CUAL:

exrortaciones (] acwcorn [ everasmea [ evvawciend] trawseormd_]  tecwooo_

MEDICAMENT_]

aunent( )




Codigy
o _ mmoas
FORMATO SARLAFT Version °
3 Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TRLEPONG CIUPADMUNICIFIO DEPARTAMENTO PaIs
CALLE 1349-97 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
MES ¥ ARG RADICACION
CARGO ACTUAL NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL FECIA VINCULACION mw‘;r":" RADICACIO)
4.80L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
: 3 5 FECIA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD SR TrTUON TIPO SOCIEDAD
NIA NiA NIA NIA NIA N/A
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES § 2.500.000 | \AHORROS SALDO HIPOTECA $ 15.000.000)
[HONORARIOS $7.000.000 | ARRIENDOS S 700 000 | INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
JARRIENDIOS S 0{CUOTA VEHICULD S0|VEIICULOS DEUDAVEHICULOS S0
lconsiones $0[CUoTA VIVIENDA $ 500.000|pROPIEDADES 5 o|DEUDAS TERCERDS
loTROS INGRESOS* $0[0TROS EGRESOS* DTROS ACTIVOS® § p|oTROS PASIVOS® 50
[TOTAL INGRESOS § 7.000.000 TOTAL EGRESOS §3.700,000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS § 15,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA NiA NA NA
L & REFERENCIAS PERSONALES S
$ : " (el vee Daniliar ViVl con el CThie & Cunlraparie § tebe ser bocalisabie en Horario Labaralh 3 i i
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO: PRIMER NOMARE SEGUNDO NOMBRE
YARCE LONDGRO JULIANA
: CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION STRLLULNOERON D
Ditpberof & EXTENSIONICELULAR
| 2BSUR32
D MEDELLIN AMIGA 3166212334
& 7. REFERENCIA FINANCIERA -
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA ANGRROS
4816778824 KENNEDY
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 (] @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
NIA NiA NA NiA
NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL:
wporTacton] ] exeortacion (J  transeerencias () prestamos () paco servicios [ oma (]} {

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe ln presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos 2 In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
REGION DE SALUD SOACHA con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimicnto a lo sciialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006
y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”

1. Que los recursos quo entregue y entregaré a ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de lns siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesidn, negosio, ete.):

[ NOMBRE DEL CARGO: MEDICO GENERAL

2. Que estos bienes no p de ninguna d ilicita lada on ¢l Cédigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nomibre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuard
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas eon las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recurnus que recibn de porte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licilas.

5. Informaré i di ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, nulnnzo al la ESE Region de Snlud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule {n) con el In ESE Regién de Salud Soache en el caso de infraccién de cual de los
anteriores o en el eventual enso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad o la firma de este documento se modifiquen lns declaraciones por mi efectundas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO!
REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién errdnes, falsa o inexncta que yo hubiere proporcionado en esto d o de la violacién del mismo,
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la EMFRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

+ decl, on de renta si es decl

Asulurindo: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres diltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥
Pensionado; Certificado de pensién o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Inﬂqn_nlllcnu.meurxulslm por OPS; Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio ¢ constancia de comisiones o certificado de inversiones |
contratos de ar o b. de los tiltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financicros certificados + declaracién de renta si es declnrnnte Nota: Si presenta estados financieros o
certificacian de contador, debe anexar copin de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi iny rep ion legol o d enta donde conste In calidad de socio + extractos bancarios de los wltimos tres moses + declaracién de renta si es declarante




Codigo S e
FORMATO SARLAFT Version 0 |
e |

Vigencia 6/07/2022

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

2. Fotogopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeitn en el Rit.

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periedo d ible, cxpedidos de conformided con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta podor debid firmado con imicnto ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donagiongs, clc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos persanales solicitados en el prescaie formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales parn|
la Prevencién y cl Control de! Lavade de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispucsto en cl literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicioncs que buscan la proteceion de datos personales y que s¢ idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos v|
urchivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorco y control de! lavado de activos y ¢l 1ami del i por lo que en principio su utilizacién no requeniria de una autorizacion de su titular, la cual provienc de lol
Laoy.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por ln cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada cn la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios
de Salud, lada directa o indir por la misma Entidad antcs mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para cfestos de acceder a lo contratacicén y/o prestacién de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de gus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractunles y contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud,

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persanales scrin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o0 sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para)
las siguicates finalidades: ) El tramitc de solicitud de vinculacidn como consumidor, clicate, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista par OPS y/o proveedor de bicnes y scrvicios. b) EI proceso de negociacion de contratos
con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de ricsgos. ¢) Lo gjecucion y el cumplimiento de contrates que celebre. d) El control v la prevencion dell
ricsgo. o) La liquidacién y page de cuentas, £) Todo lo que involucre la gestién integral de los bicnes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para aceederé a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad||
Social en Salud. h) La claboracién do cstudios téenicos , estadisticas, cncuestas, analisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios téonicos del sectar salud, i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaceion de clicnics y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envid de informacidn de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircecion de Impucstos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act)

(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl licables, I) I bio de informacién en virtud de tratades ¥ acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavade de Actives v la|
Financiacion del Terrorismo.

2. E! tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del iento que clla id

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, eatregades, transferides o divulgados para la finalidad: ionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o
vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para cl limiento de derechos v obligaci derivados de los contrates celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, fiins de asistencia medica, abogados intornos y externos, entre ouros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en cl
procese de celebracidn, gjecucid inacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bicnes y servicios . d) Las porsonas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud adclantes gestiones de para efecto de la celehracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la ULAF, Fasccolda, ya cualquier otra persona juridica legalmentc autorizada para la administracién de bases de|
datos para cfectos de la prevencion y control de froudes, Ia seleceién de ricsgos y control da requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1écnicos y cstadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en detcrminadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las rospuestas a las preguntas que me han heeho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En consecuencia, no he sido ebligado a responderlas,
que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autarizo expresamente para que se leve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulariol
de conocimicnio del cliente o contraparte, se debe lener cn consideracion que ol capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de Ia Superiniendéncia Nacional def
Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En conscouencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derocho a conocer, nctualizar, rectificar, revocar y|
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Regidn de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en ¢l literal ¢))
del numeral 3 anterior, serin : a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfona (601) 730 92 30) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la
adminisiracién de bases de datos para efectos de I prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICQ DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tr i de los datos p les i los ibles y autorizames, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas, parn las
finalidades y en los 1érminos que nos fucron infe fos en el presenic d

iR IX. FIRMA Y HUELLA £
COMO CONSTANCLA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMLNTO

T 5 o
il
-

Firma Cliente / Representante Lezal Huglla Indite Derecho




)

&

x B
g w
‘R = BRIV -

& o« =
i
g .
gy

i

q .
412I -
|

i r B “

t- e

U B =4




Vigilado Suparsatud

Pagina 1de 1

) _compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que ei(la) sefior(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con Cedula Ciudadania 1019027923, se
encuentra Active en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacién segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Diciembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
30910724

 www.compensar.
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Vigilado Supersubsidio
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~porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacién se expide el 1 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\.\ !f
X

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupd

P Eilﬂil-'li;ﬂ ¥ C-'e_ra,nnting S.A, - Nit. 390.1;};1.33%3 Filial de AVA L






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
i Persona Natural
Livertod y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 * DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORA OVALLOS YEIGSON
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
¢t @ ce C) ras (O No. 1019027823 FOM@ N |cou (R) EXTRANJERO (O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECH X CALLE 8A 70 40

N pia | 15 |mes | 11 |ano [ 1087 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTC BOGOTA.D.C.
DEPTO NORTE DE SANTANDER MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO OCANA TELEFONO 3016656977 EMAIL yeigson7 77 @hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2 | 3 | e | 5° 6° | 7° | g | o 10° l o MES | 12 I AROD f 2005

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTCRADO O PHD)
-.| RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINAGION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
sl NO o MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA ' 11 2014 1019027923

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL. DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 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

LO ESCRIBE

R B MB MB

R

B | MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAl

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5647687 pia | o1 [ Mes| o2 | Ao [ 2024 Dia | 30 | Mes [ o4 | ano I 2024

CARGO O CONTRATO ACTUAL
‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

DEPENDENCIA
ADMISIONES DE GINECOLOGIA

DIRECCION
CALLE 65D 79C 90

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAl

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5647687 Dia ] 01 | Mes ] 02 ] Afio | 2023 Dia | a1 | Mos | o1 ] Afio [ 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAI
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X GOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
5647687 pia | o1 | Mes | 02 | aio| 2022 oia | 31 | mes Loa | Affo | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pai
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 Dia | ot | Mes| o2 | amo | 2021 pia | 31 | Mes | o1 | o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAI
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X GOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 pia | 01 | Mes |_02 | Aro | 2020 Dia ] 31 | Mes| o1 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAI
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 pia | 01 | Mes ] 02 | amw | 2019 pia | 31 I Mes| 01 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAI
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
56547687 Dia L 01 | Mes L 02 | Amo | 2018 Dia | 31 | mMes| 01 | Ao l_ 2019

CARGO O CONTRATO ACTUAL
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

DEPENDENCIA
AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DIRECCION
CALLE 65D 79C 90




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | pal
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 pia | 01 | wes ] 08 | Ado | 2017 Dia | 31 | Mes ] 08 | o [ 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAI
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SoLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA, D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375356 o | 26 [ Mes [ 11 | Ao | 2016 pia | 10 | mes [ o1 | ano | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE GINECOLOGIA CALLE 65C 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5467890 Dia | 07 | Mes [ 08 | ano | 2016 pia | 30 | Mes | 11| Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAl
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X GOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375356 pia | o1 | mes| 10 [ amo | 2016 pia | 25 | Mes [ 11 [ Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D SUR 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pal
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCGIDENTE X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375356 pia | 01 | Mes | o5 | Aro L 2016 Dia | 31 | Mes | 07 | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 85D 79C 90




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA | PAf
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOCTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375356 Dia | 06 | Mes | 04 ' Afio | 2016 Dia | 30 | Mes | 04 | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO HOSPITALARIO DE GINECOL GINECOLOGIA CALLE 65D 79C 90
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
| DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l }'Vles: | Plﬁo: I Dia: | | Mes: l | Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 5 6
EMPLEADO DEL SECTCR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

By FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS GON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento soacha 15 diciembre 2025

%

T e (g -+

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



3‘3 . FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
 oica | SIGEPI ;
Funcién Pdblica k_n@Pﬂ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL CAIBUAS SDAEHA

(LEY 190 de 1995)

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

T s

el v i”f-‘h-l".'“
LAy SN B e e

YO, YEIGSON MORA OVALLOS

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. Tl  No. 1019027923 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: CALLEBAT0 40 TELEFONO: 3016656977

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Miriam Del carmen Ovallos Bayona 37322172 MADRE
Abel Mora Ropero 91251652 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES'Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

-.| EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR

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

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
Davivienda CUENTA DE AHORROS 481670020496 Easy americas 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Caja social : credito 100.000.000
davivienda credito libre inversion 300.000.000
sufi o bancolombia credito 100.000.000

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

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

l ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

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

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

C.C. C.E. T.L




Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES : ; - FORMA DE PARTICIPACION

-] 1. . o ”
NG P e~ soacha 15 diciembre 2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
B e coet pEL EsTADe CODIGO TH FTO 13
o ? - 'BEQ:BNAWE"‘" PROCESO: Gerencia del talento humano vaR oy L
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 15 de diciembre de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, Yeigson Mora Ovallos , identificado con cedula de ciudadania No. 1019027923 a, interesado en la oferta
deprestacién de servicios de Médico General, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por

parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

C.C. 1019027923

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

La dltima version de cada documento serd la inica vilida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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Soacha, 15 de Diciembre 2025

Sefiores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S.

M.

Yo Yeigson Mora Ovallos identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1019027923_ de
Bogota D.C por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERQO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

Yeigson Mora Ovallos

C.C.No. 1019027923 De Bogota

La dltima versién de cada documento serd la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha

Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada
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y FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
p _‘,&3‘? © REGONDESALD CODIGO SSO_FTO_01
N SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
. VIGENCIA 12/03/2024
Soacha 15/12/2025
ARL: SURA
DATOSDEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Yeigson Mora Ovallos
N.° Documento: 1019027923

Fecha de Nacimiento: 15/11/1987
Direccion: CL 8 BIS 70 92
Teléfono. Fijo — Celular: 3016656977

E-mail: yeigson2702@gmail.com
EPS: compensar

AFP: porvenir

Firma Contratista: N

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliaciéon y de igual forma es de caricter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud
de afiliacion 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La dltima version de cada documento seré la dnica vilida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,
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SUPERINTENDENCIA FINANCIZRA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 10 de january de 2026

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

CERTIFICA:

Que YEIGSON MORA AVALLOS identificado(a) con cédula de ciudadania 1018027923 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 11/01/2026 Fecha fin cobertura;  31/08/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS NB800006850

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 ATENGCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJC 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, FONCAUDIOLOGIA, 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
PROPORCI%NAN 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, ENDOSCOPRIA, 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 GENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

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 INTERNGS 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 QUIROFANOQS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001 ]
CLASE DERIESGO: 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 y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad principal o institucion.

null

Direccion 1P: 38.52.157.28, 192.230.104.1, 172.16.42.57






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Q& ? _mgoNoess CODIGO TH FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 15/12/2025
Sefiores:

universidad Antonio Narifio

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

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

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

Medico general
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma T

N° Documento 1019027923
Tarjeta Profesional N°_ 1019027923
Direccién de contacto_cl 8 bis 70 92

Teléfono 3016656977 "

La ltima version de cada documento serd la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDEN(;IALIDAD Y NO DIVULGACION

. DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

p u‘* ? *Emo&m | CODIGO JUR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01

VIGENCIA 31/10/2023

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION
CONTRATISTAS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.

Yo, Yeigson Mora Ovallos_, identificado (a) con cédula de ciudadania niimero 1019027923, expedida en
Bogotéd DC, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (2) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

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

regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccién, 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 2 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 informacidn, 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
informacién que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y ano divulgar
a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no
utilizare la 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 la

informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La dltima version de cada documento seré la imica valida para su utilizacién y estara d:spombie en e] Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

rarcian dacantualiznda



COMPR()MISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
ﬁf“ o DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
} REGIS%HADC% si:um * CODIGO JUR_FTO 20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

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

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

SALUD SOACHA me obligo a utilizar la informacion recibida, unicamente 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
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ninglin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segiin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estdndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tltima version de cada documento serd la Gnica vélida para su utilizacion y estard dispenible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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A et DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
e ? - “éag’%'f,ﬁA SAwD CODIGO JUR_FTO 20
. PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
- VIGENCIA 31/10/2023

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad y 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 divul gacién de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion 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, aquella
informacidn con carécter reservado de acuerdo con la ley, serd continta, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
¢ DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAI WEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
e 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

La ultima versién de cada documento serd la (nica valida para su utilizacién y estara disponible en ¢l Portal Intemno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
car una wrarciAn Aarastia liendn
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO TUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
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Firma y huella

3016656977

Celular No.

yeigson2702@gmail.com

Correo institucional

La dltima version de cada documento seré la Gnica vélida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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. FORMATO DE INHABILIDADES
ﬁ—i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO TH FTO 56
Vi REGION DE SALUD
s _? SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humano VERSION 04/02?20?
v VIGENCIA 2

Soacha, 15 de diciembre de 2025.

Sefores

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

Yo YEIGSON MORA OVALLOS, identificado con C.C. 1018027923, declaro bajo la gravedad de Juramento
gue no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas
vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

C.C. 1019027923

La dltima versién de cada documento seri la Gnica vélida para su utilizacion y estard dispenible en el Portal Interne de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
e T e, e







POLIZA R.C. PROFSSIONAL
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i ASEGURADC NITICC DIRECCIEN CwDAD | TELEFOND

: MORA OVALLOS YEIGSON 1015027523 CLBALT0-40 SOGOTADS. 4g4g725

| ASEGURADO Nmice BRECCION CiLDAD TELEFOND

t ND. ND. ND. [ ND;

!' SENEFICIARIO nIvice DIRECCION CIUDAD TELEFOND

L CUALQUIER TERGERO AFECTADO ND ND, ND. i ND

| COBERTURAS

OEDUCIBLE

R.C. actos madices - Medicos

VALOR ASEGURADO

|
i I
$300.000.00000 10% PERD Min 1035500 (PESOS COLOMBIANDS)
Gastos de defensa $120.000.000,00 10 % PERD
Sl stom, mux E 3200,000.000,60 10% PERD Mn 1000300 (PESOS COLOMEANOS)
| Agistenciz megica emecpenci I T300,000.009.00 i 10% PERD. J

Contacta con nosotros:

Comunicate al
01 8000 519,991 2 nivel nacional,
3077024 desde Bogots,

o desde tu celular al #624
Ingresa a nuestra web en

NIT'201.700.007-8 PR 50 (1)4 J foc +LT {1)0% clientonmaplrecomeo  AAI28525 Bogotd, .G, Colombia
SNV SALARIOS MKMCS LEGALES IGENTES VAR * VALOR ASEGURADO DELARTICULO VAP; VALOR ASSOURABLE DEL PRECIC
N.D. O DECLARADO PERD. VALOR PERDIDA

VAL I VALOR ASEGURASLE ARTICULS POLIZA
“Ecbmado clente. para conocer o

¥ una emolia i SO0Te NUSTINos Procucios ¥ 3ervicios purda

pigina A

@ MAPERE




INICIACION i
Pellzi No 3445225000175 i

Ra131850012008
Copla 1

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES PO

TOTAL PRIMA NETA: GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTALAPAGAR

S177.137.00 $20.000,60 5 197:137,00 - $37.436.00 $234.593,00 J

S R

“(416)7707289180026(B020)031859016009(3900)0000234553(56) 20250612

SEANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA

Observatitnes EMISION, JAC. )
LAS PARTESACUERDAR QUE ELTONADOR PAGATA LA PRIVA DE LA PRESENTE POLIZA AMAS YARDAR DENTRO DEL ¥ES TE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LAVIGENCIA DE LA MIEVIA LA MORA EN EL PAGO DE LAPRIVA,

SKSUIENTE
PRODUCIR'A LATERMMACION AUTOVATICA DE LA POLIZAY DARA DERECHO A MAPERE SEGURCS Gaﬁsré&sg%: cﬂ.oyfxasgs@acu ELPACODE LA PRIMAY DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO ¥ 5US

RC PROFESIONAL MEDICOS derivedes,

ASEGURADO: YEIGSON MORAOVALLOS C.C. 1.019027.923 . 4 )
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
. 5 1. Sin peruiciode lo-dispuesto cn otro sentido-en Iz precente polize, ecte seguia
! 1
VEaRh Mo GaTRR S e 1 extiuye cualquiar pérdida, dafo, responsabilidad, reclzmacisn, cott o o gesto do cualquier
" . : v i ‘naturaleza, directa o indirectamente causado por, que sura de, que resulte de o dervado
MORRGInE: SRS *de.0 en relacion.con una enfermedad 12 asmisible o el temor o la 2menaza {ya sea real o
AMPAROS ‘percibida) de una enfermeda d transmisible con independencia de lor ‘otra causa o

‘evento que cantri buya de manera simuttdnea o en cuslquier otra secuencia a gllo.
e R.C. como consecuencia de cuzlquiér eacto medicoe dervads de la prestacis n de

: 2, Tel como se ullza en el presente: dr 58 lende por enfe dad
viclos profesionaies di neién lud de las personas, 2 3 = =
e s ezt e e B transmisible toda enfermedad que pueda ser transmitida por-medio do ‘cualquie: r sustancia
e RG. consecuencd de asistoncia medica de emergencia a pérsona o personas, en ©2gente desde un . a'ctroorn - en I presente definicion:

=~umplimiento de una obligacién legal yio un deber de humanidad generaime nte aceptado
PSR e lga e L i 21 la sustanciz o el egente incluye; entre ‘otros, un vifus, una bacteria, u n pardsiic u

ol organisma o cuziquier variacién de c<los, ya sea que se co nsideren vivos o no; y

i " 22 el métoda de transmisin va sea directo o Inclreclo, incluys, entre olro s, fa
LIMITE VALOR ASEGURADO: $300.000.000 evento / agregads anual
fransmision por-aire, 1a transmision por fluldos corporales, fa transm Ision desde o hacia
e RC danos extrapatdmoniales (inciuldos riesgos Morales) sublimitado ol 5 0% del. cualquier supedicie u objeto, stlido, liguido o gas o.a nire organismos; Y
esegurado, por evento. / v 2, Este valor estd incluido en o [ lim
mym;a&dﬁeﬁ& vigstel o o R degurado 2.3 la enfermedad, la sustancia o @l 2gente pueden causar 0:amenazar con oAy sar
' daflos 2 la-salud o al bienestar-de las persangs o pueden causer o amenaz ar con causar
e Gaslos judicizies sublimitado 40% del imite asegurado eventa / vigencia E ste valor dafos, deterioro, pérdida de valar, comerciabilidad o pérdida de uso de'los bienes.

se encuentra incluido en el limite asegurado contratado y no en ex ceto de dste,

PLO (Predios, Labores y Operaciones) en excgso de. la RC Extracontractusl, -
g altzo%’;z S mﬂMD s :m)m il sl srrceed SUJETA A: ORGINAL DEL FORMULARIO DEBIDAMENTE DILIGENCIADO,
limite 2segurado bdsico y no en excaso de este, FECHADQY FIRMAD O.

PRIMAANUAL SIN IVA /GASTOS DE EXPEDICION: § 177.137

DEDUCIBLES:

e Bésico 10% MINIMO $1.000.000€  Nooperapard Gaslos Médisose  Para  fas
coterturas de Gaslos Judicieles y Dattes Morales: 10%

-4 SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE'UNA DECLARACION JURADA.
30LICTU D FORMA PARTE. INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART.
#. CODIGO DE COMERC 10),

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DI ‘SEGUROS

CENTRO DS LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMAGION

DECLARADA, CUEDANDC SUJETO A (A CLAUSULA DE RETICENGIA Y LA -
CLAUSULA DE AGRAVAGION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALES

DE LAPOLEZA,

NOSE OTORBA

&  RCExracontachuele  Bletes bajo  culdado fenencia y  contel @
i Restableoimi yutomético de valor e Emcres e Inexacthudes
! diferentes a la prestacion el senviclode salud, @ Renovacion sutomdticae R, ©
| Profesi dei drea o actividad i i t Les procedimientos

estéticos y de crugla pisstica salvo que se frate e u na cligla reconstrictiva por
malformaciones congénitas 0 en caso de accidente e Provision de.  serviclos de
emergencia/urgencia domidiliarios. e Cunlquier Médico General o Cinjano que
efectie control de peso mediante | iposuccion, fipoessuitura, derivacién iftestingl, o
meciante receta de medic amentos que contangan barbliricos, sus-componentes y/o

k /
NIT 604.700.037.8° PBX: +60(1)8503300 fax: #60 {1)5503400 wenmapir.com.eo - cllentos.maplro.comeo  AAL 22525 Bogetd, D.C., Colembla
VIESNOVR SMMLV: EALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR. ! VALOR ASEGURADO DELARTICULO VAP VALOR ASCGURABLE PEL PREDIO
N.D: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA V.AA.; VALOR ASCGURABLE ARTICULO POLIZA
Ealimado cliente, parn conocer ¥ una smplla sebre nvestros y endcios puede consultaria paging wob wew. mapire com.co, .

@ MNADERE
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POLIZA CZ RESPONSASILIDAS CIVIL PROFESIONAL DS LA SALUD
ANPARCS

RC COMC CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTC MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES DEATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.

RC. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSOUAS, EN
CUNPLIMIENTO DE UNA OBLIGACICN LEGAL Y/C UN DESER DE HUMANIDAD GENERALMENTE
ACEPTADO

RC DAROS EXTRAPATRIMCNIALES (INCLUIDOS RISSGOS MORALSS) -SUSLIMITADO AL SO0%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA ESTE VALOR ESTA INCLUIDD N ZL LIMITE
ASZGURASO BASICO ¥ NO SN EXCESO DEESTE

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENGIA ESTE
VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADC CONTRATADO Y NO EN SXCESO
CEESTE

PLC (PREDIOS, LASORES Y CPERACICNES) SN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL
SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADC, POR EVENTO / VIGENGIA ESTE VALOR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITEASEGURADO BASICO Y NO EN SXCESODESSTE.

DECUCIBLES:
BASICD:
VALORES ASEGURADCS DE $25.000.000 A $125.000.000; 15% MINIMO §500.000
VALORES ASEGURATOS DE $350.000.000 A 51.500.000.000; 10% MINIMO § 1.000.000
NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS
PARA LAS COEERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DAROS WMORALES; DEDUCIBLEDEL 10%
NO SE OTORGA
USION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERNMEDADES POR CORONAVIRUS.
< C. EXTRACONTRACTUAL.
- BIENES SAJO CUICADO TENENCIA Y CONTROL.
- RESTASLECIMIENTC AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.
- ERRORZS £ INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DS SALUD.
- RENOVACION AUTOMATICA
- RCPROFESICNAL DL AREA O ACTVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS PRCCEDIMIENTOS ESTETICOS Y OE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SS TRATE DS UNA
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA PCR MALFORMACICNES CONGENITAS © BN ©0ASO DS
ACCDENTE
- PROVISION DE SERVICICS DE EMERGENCIAURGENCIA DOMICILIARICS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE O ESTE SEGURO DECLARA CONCCER Y ACEPTAR
INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE ST APLICARAN EN LA
PCLIZA

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INICIACION
Polizd No 3449225000175
Rof31339012003
Lopla

il

~

Péginald del

La SCUICITUD DE SEGURC TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION
SOLICTTUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURD (ART. 1046 CODIGO
DE COMERCIO).

EL ASEGURACO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE  SEGURCS DENTRO DE LAS

JURADA, LA

72 HORAS D= TODA MODIFICACION EN LA INFORVMACION DECLARADA, CQUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA ¥ LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO OF
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CLAUSULA D EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIZLES

1. SIN PERJUICIO DS LO DISPUESTC EN OTRO SENTIDC EN LA PRESENTE POLIZA, £5TS
SEGURO EXCLUYE  CUALQUIER PERDICA, DAND, RESPONSASILIDAD, RECLAMACICN,
CCSTE O GASTO DE CUALCUIER NATURALZZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO
POR  QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE © DERIVADO DE © EN RELACICN CON UNA
ENFERMEDAD TRANSMISISLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O FERCIZIDA) CE
UNA ENFERMEDAD TRANSMISIZLE CCN  INDEPENDENCIA DE CUALQUISR OTRA CAUSA O
EVENTO QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUISR CTRA SECUSNCIA
AELLC

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

TRANSMISIBLE TODA SNFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR NMEDIO ©OF
CUALGUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISNO CUALQUIERA A CTRC
ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION;

2.7 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS. UN VIRUS,
PARASITO U CTRO CRGANISMO O CUALQUIER VARWACION DE
CCONSIDEREN VIVOS O NO. ¥

22 £ METODO DE TRANSMISISN YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE. ENTRE OTRCS.
LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDCS CORPORALES, LA
TRANSMISION DESCE © HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBUETO, SOLDC, LiQUiDo O Gas
© ENTRE ORGAMISMCS. Y,

23 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR © AMENAZAR OON
CAUSAR DANOCS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUSDEN CAUSAR ©
AMENAZAR COM CAUSAR DCAROS, DETERIORC, PERCIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD ©
PERDIDADE USO DELOS BIENES.

UNA BACTERIA. LN
ESTCS, YA SEA QUE SE

Nsnica

ACTELUGON T8I 0E A

o CRAVALE ALNAFACTLRA DS

TETINCDOR DOL VA SEMOT,

INOI DESTIS.

oM,

6/@——- L ——

MAPFRE SEGURCS GENERALES DE COLOMEIA

TSR A= 234

RITEI.700.057-0 PR +60{1)E503300 fax: +00 [1)E5000  waawrmapircom.co - Clomienmaniro.coman  AA: 20525 Bogold, BiC, Calombla

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES

N.D2 NO DECLARADO PERDIVALOR PERCICA

Ectmado ciante. pms cenoces log i dal

V.AR. . VALOR ASTGURADO DELARTICULD

VAP VILOR ASEGURABLE DEL PREDIO
VAA { VALOR ASCOURABLE ARTICULO POLIZA

oy una ampla
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Esquema de Vacunacion

YEIGSON MORA OVALLOS

'S ~
1 B4 C =iy
3 gnr 5t A } 0%
A ! L o G L T
S W Y
.

.

VACCINATION CERTIFICATE - cCoL!

Too o dortfoedn l [DT0R
CEDULA DE CIUDADANIA

iz oot [ Carty I wl

COLOMEA

Focro oo resmarts [ Do d b

184 1T8.62 79 2 3 151471987
Nimers co cotacin [mivd) / Prone numder Como tegrinizaf ol i
Szws de Vacunacién [ Vaceination detsil
Fecha do aplicacion FC— Nombres yasallides <o
Edad Vaconz - Db . Laberateria te L 1PS Vacoradors vacmador
" Dete ofvaccimton
T B o ST Oiz  Mez Ao RS TR ST RS o 3
Az Vecoine T At Laboratony Vagcine Batch Acmiistaring Centr Fuil rorme Yackingmar
G gt =8y Momt | Year R O R S e e 2 St LR A e i Sk o A
LOVID PFIZER Primerz 4 3 2021 PFIZER ENTIS USS LAURZLES AORIANA CUELLAR SELLAS
—— = LILTAMA ANDRSA DATRA
COVID PRZER Seqends 25 3 2828 PFEER Exi435 USS LAURSLES e
COVID MOTERNA g’::"_:; B 4 21 “°Dm“i‘;?fu@ 043875 USSLAURELES PAULA ANSREA ARZA CARRY
—~ -
S . e O wa - o— The Mristeryel Health and Social Protecion cerifiesthat the inSormasénin s
?Jf:; steso _:;Oce si«'é fﬁ;’?f—"w:: ;P;fﬁéﬁ Pfahs f_i-‘ d-si,?;zﬁ documentwa s exraciedirom PAWER, according: otheWide ?—’rog:.:\:
wiron exdeicos cel Scter feh pren] pr= Ogrer AMD-- i tinm o T . H -y - e o =, A, BELAS okm
rmrEzaciones = PAL l::fm_lI.‘nrm..uF_ ?Ejon PAl (oyitsacrenymi nspanish: Pogomaimpiate d2
f
Zste Cerificado Diglial de Vacunacitn acredila quela persona identficeca ha S This Digital Certificate of Vactination certifies that the helder ofhis document has
recitids 25 desis del esquema ¢e vecunacidn acui deseiias. } received the doses of hewecsnadon schedide as itis descibad here.
Fzra wlider la autentddad ¢o oo documento, por fawor escanes €l cadigo OR ! 7o alidzlz hie auhenicly of tis documeny, please scan e OR oode
quedete adarla phging. i should open the page.
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Nombre MCRA OVALLOS YEIGSON
Identificacion CC 1018027923 Tel.

3016656877

Edad 37 Afies 6 Meses 13 Dias Sexo M

Médico MEDICOS VARIOS
No. Crdenamients

Fecha de nacimiento  13-nov.-1887
Exmmen

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimicluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 2.0 mUl/mi
Inceterminade: De 9.0 2 1.0 mUl/ml
Reactiva: Mayor de 11.0 mUI/mi

1

CERYMAR DCLVALLL BARGN GARCIA

£C: 1619158200
TACTIMOROGA

28-may-2025 2:32am

——

i_"
.. ) i :,."‘A
{ NAS B N/

Resultads

106.¢

Fecha de recepcion:

Fecha Muestra

Facha de impresion:

Empresa
Sede

Unidades

Pdgina 1 de 1

52803915
28/05/2025
29/05/2025
SEDEAMERICAS
SEDEAMERICAS COLCAN

Valeres de Referencie

mUI/mL.

GQ'!C!;F esm&!umamfﬁ%q

CARLOS FERNANDQ BLANCS QRTEGA

CCL050382.114
BACTERIOLOGD

28-m2y.-2025 9:11am

. JRAREAm

sienemes come iz vida

© IS THLIO2.080.001-3 ! Sontnet cam or: 271
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[ VACUNAS | FECHA FIRMA ) /"~ VACUNAS | FECHA FIRMA )
1a. Dosis . 1| la.Desis
© | 2a.Dosis E 2z, Daesis s j
= | 3a.Daosis ” Refuerzo { t cmuz 3Gk COLMIRIA
S [ Refuerzo 5 S |l Dosig) [7 LAY &) W**—E%imﬂ" 7258 ) A,
Refuerzo i = | 2a Desisiia ML, 7018 _3-*3:M6i§" ) ’\t,é_
12. Dosis =2 [Refuerze 3 wjog 15 ~ 7 " ‘
o 2a. Dosis i FIESRE ARIARILLA
f:: 3z, Dosis E;gf.‘;‘u Ir\gm ;
= Refuerze FIEBRE TIFOIDEA
Refuerzo :
= = oo 1a
g & | Sarampién a2 2a
= = o 2
y— Pa = e
< [ Zaperzs —eotly | tmeotadende— | 23 5
= ; T ¢ = 3
S {Robealz i o\ T @By somcoiENAl | BS o
= | Serampigp i T2 acLARCION P RRCAS | =51 1 '
i & | Refuerzo 9 [ == |22
= iy
Zo~ | 12 Dosis BB
ﬁﬁ - = 1
=22 | 2a2.Dosis Ex 2
== [ 3a. Dosis ] =2 2a
== | Refuerzo ¥ CRUZ RO COWTRGA = 2
> i& Dosis (1B WVl 7061 —= G i = | 22
—_—— o £ o BITS o~ i
=E {2eDosiG g I IR TS S0t B Sg 12
..=E=". 3z. Dosisy ‘( i f:‘.q La ) 51 _~ ;—“:?:-:: 23
\_ = | Refuerzo-ii{Z ‘Hw'rn \ ) = 3a )
e r N . FIRMA )
{ VACUNAS FECHA FIRMA VACUNAS FECHA FIRMA
i’ 12. Dosis : . | Ia.Dosis
9. 2=z. Dosis 2 22 Dosis
a" 3z.Dosis ) Refuerzo it e r'ﬁ C'n:':: Roiz Colorbins,
E S | Refrerzo © |IaDosis | 1.8 PIL 217 é‘”T:’C@-’f‘cEU'SN‘E"J
Refuerzo = | 22.Dosis . |- FLAZADE LAS AMErins
2. Dosis £ | Refuerzo )
- 22. Dosis FIEBRE AMARILLA
xR - LOTE Ne.
2. | 3a, Dosis (VU&a por 10 Ales)
2 | Refoerzo FIEBRE TIFOIDEA
— Refuerzo 82 ia
B 9 | Serampién éé 2a
~— | Paperas 25 i 3a
= s =
= Rubeola =< 4a
= | Sarampién =H | 1a
= | Refuerzo ZZ | Refoerzo
Zee | 12, Dosis = 1z
£ | 2a. Dosis S pe
=i Ja. Desis = =
= - 2 == . 172 r ¥
== Reluerzo —— § éa < _P'«a 5““” ‘25"}??
= | 12.Desis — B
=2 | 22 Dosis EE‘ 12
sE - = 2a
= | 3a.Dosis — ==
LY o = 2
\__ = { Refuerzo — =
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| DR.JUAN CAM ILO CASTRO CORDOBA
MEDICD ESP. STGURICAD ¥ SALUD EN 5L TRAZRIO

DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDQBA

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN ELTRABAIO

TELEFONO: 3204201802

LICENCIASTT B8468-2022 RM. 1013668259

CODIGO ID

Piginalde

e e PP R TP S s

CERTIFICADO MEDICO j
4
EMPRESA: INDEPENDIENTE FECHA: 18/2/2023 }
+
L]
TIPO DE VALORACION: | INGRESO |
]
NCM3RES 1ER APELLIDO 200 APELLIDO §
YEIGSON | MORA i OVALLOS |
{DOCUMENTO DE IDENTIRCACION: 1019027923 {
feassor MEDICO GENERAL
= ;
| EXAMENES PRACTICADOS {
,5 Examen St | NO LABORATORIOS St NO §
|
Evaluacion Medico Ocupadonal b3 §
i
] ]
i i
RESULTADO DE VALORACION MEDICA
EXAMEN DE INGRESO 1
“SIN RESTRICCIONES X ‘.
. i
= (CON RESTRICCIONES MOTVG t
I

MOTIVO i
MOTIVO i
OSTECMUSCULAR {
{
| EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL X i ANORMAL | 5
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS .
EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL ( INGRESC). SATISFACTORIC, |
TRABAJADOR (A} SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA DESEMPENAR EL CARGO : {0} f
JRECOMENDACIONES CCUPACIONALES : 1) USAR LOS E.R.P. ‘
2] HACER LAS PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL i
13) MANTENER UNA POSTURA CORPORAL CORRECTA. {
{4) HACER LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCCLOS DE LA EMPRESA PARA PREVENIR LOS [ATEP) }
! RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACICNAL i
ﬂ MEDIDAS OCCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DZ VIDA SALUDASLE i
PEMISION A £PS N0 jusopezer s INICIO DE ACFIVIDAD FISICA s !
INGRESO A SVE NO VERIFICAR ¥/0 COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION NO |
CONTINUAR MANEIO MEDICO ]NO SIVIG - OTOM NO DEIAR DE FUMAR NO b
,] SIVIG - OIR {Ruido) NO  IS\iG-Visual NQ  |PAUSAS ACTIVAS St ;
TTGUIMIENTO CASO POR ARL MO 1SIVIG - Sustancias Quinices NG |REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL NO
[StviG- Biciogico NO  |DIZTABAIA EN GRASAS Y/O HARINAS NO |
;E,CETO'_OGLAVAG:NAL NO  (SIVIG - Radiaciones ionizantes NG  |CONTOLDE PESC O !
SIVIG- Psicolaboral NO i
SIVIG - Cardiovascutar NO oTRO CUAL i
Se raalizo encusstz epldemisionica al ingreso o e Institucion sabre intomas de eevid-19. contacto con pacientes sospechesos 0 condirmaces de covid-19y1a realizagion do vigjer ¢n wltimes 15 ¢izs. So roslizo lzvedode manes seginlas |

frecomendscidnes de la oms, en los clnes mamentss, an tecnica y duracion, ademas so utliz: equipo de proteccion personal v las medidas de presaccion del pacienta para covid-19, mblen o realiza mplezz y desinfeccion de oz

iu;w’:cc dezpucs de l2 atencion de exd pagiente.

| s 3 . . Iy -
iuu.:rlzo al profesional absjo mencionado, a que io me realicen de manera voluntarla el examan madice

-pacloml /o

camniem:

tericzy dejo

lpersonaz o antidades cotempladaz en iz legdacion pars el suen cumplimlento del programa de salud ccupadens]

1a que tuve k3 eporunidad de manifester ml eoncentdmientodel
examan medico ocupzdional y/o examanes complementariosy referenciados am estz documento, Comprende el proposits, Ios benefidics, Interpeetacion, imitagonss y riesgss del examen medico ocupacional v/o examenes
mplentarios a partir de la Informacion recibida por el profesional abojo menclonado. Certifico que no he omitldo ningun date ralevants zabre miz ant ocupadonal

P lesy/o famillares que pudiesen infiuir sehra mi
iumd\: ce salug. Cerdfico que %ods fa informacion cxpresada en este documanto ci vardadera y completz y acepto el manejo de canfidenaialidod que [y empresadea ls misma. Autorizo que suministren lo informacion necessria 2 s

NOMSRE DEL MEDICO - FIRMA - REGISTRO Y llCE‘\.C!A. s.0.

i x.¢,- = /{ .a‘ﬂﬂ,_/
D Felan o C,& M’xc &
- Sy T
; T F vy o Eerateoaies
eI aii D o ,-\-'\1” :
., aEaT Tace T

DR.JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA RM 1013668259 LSTT $468-2022

FIRMA DELTRABAIADCOR Y CC

~ \gﬁ[c&i}s Vor em e

Se mantendrs la custodia de Iz historiz dinfca que genero este.conificado, conforme 3 la Reselucion 1918 de 2005, articulo 2
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DR. JURN CAMILO CASTRO CORDOBA
MEDICO ES7. SEGURIDAD ¥ SALUD EN E£ TRABAIO

DR.JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
LICENCIASTT 8468-2022 RM. 1013668259

NOMBRE: YEIGSON MORA OVALLOS
DOCUMENTO: 1018027523
TELEFONO: 310 2829523

VISIOMETRIA

EDAD: 35ANOS

FECHA: 16/02/2023

AGUDEZA VISUAL -
SIN CORRECCION CON CORRECCION
VISION LEJANA ng;m o VISION LEJANA VISION PROXIMA
CJO DERECHO 20/30 20/30 20/20 20/20
0JO IZQUIERDO 20/30 20/30 20/20 20/20
AMBOS 010S 20/30 20/30 20/20 20/20
VISION COLOR
SIN ALTERACIONES
EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO | NORMAL
0JO IZQUIERDO | NORMAL
OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO | NORMAL
OJO [ZQUIERDO | NORMAL

DIAGNOSTICO SIN ALTERACIONES EN LA AGUDEZA VISUAL
OBSERVACIONES USO DE CORRECCION VISUAL
REMISION

Al
e
o
Gy
(5]
.k“ .
%5
el

DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
LICENCIA STT 8468-2022 RM. 1013668259

KR 25 A #36-26 SUR

Correo electronico: jcastro22071896@gmail.com

Tel 3057948145
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SUNOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTON E@ NARINOG

CON PEXSONERIA FURIDICA 2571 DE]

CONFIERE EL TITULC DE

MEDICO
A
P T = s
BeIREo JRoTE Cousiioz
ce e, LOIS027.533 de  Bogotd D.C

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMEN R_Q‘U:S‘I‘OS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA L PRESENTE

T:;L

DIPLOMA

biaspenmss_ L pe_ 293

N LA CIUDAD DE EOGOTA, D.C., AL0S 22

g
SR N

RECTOR VICE ASCTOR ACADEMICO

/Ny A 7 =i

DECAND DELAFACULTAD SECRETARIO GENERAL

REGISTRADG ALFOLIO -2 DESLLIDRODEDIPLOMAS 25






UNIVERSIDAD ANTONIO NARINC

. Personeria Juridicz No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacién Necional

ACTA DE GRADO NUMERC 43324

E] Rector de la Universidad, el Decano de ia facultad y el Secretario General, teniendo en cue

Que el estudiante YEIGSON MORA OVALLDE

Con cécula de ciudadania No.  1.019.027.923 de¢ Bogota D.C

Hz culminado setisfectoriamente ¢ plan de estucdios y demés requisitos establecidos de zcuerco & 1as

~
AL Wl
Y

reglamentacionss académicas del Programa de  MEDICINA

De conformidad con fas disposiciones legales vigentes le otorga el Tinulo de:

MEDICO

En testimonio de lo znterior, se firma 12 presente Acta de grado, en la ciudad de Bogoté 2

los 23 dias del mes de ENERO de 2015
MARTHA ALICE L OSADA FALK ALEJANDRA SALCEDD WMONSALVE
RECTOCR DECANO

7 ,ﬁ;\/]//j N
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Fiema representante Colegiorg\dédi:o Colombiano

; - .
Esiz t2netz es un documenio plslice y se'exnide de conformitiad con Iz Loy 1154 ¢e 2007
v el Detreto 4152 ge 2039, Si esta tadeiz es encontracz,
iavor develveriz 2! Celegic Médico Celembizno Crz 15 A No. 121- 12 Cf. 307

info@colegiomedicessiombiano.ong
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17112125, 16:04 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion 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* ~ Nuamero de Identificacion *

Cedula de Ciudadania 1019027923

Primer Nombre PrmerApelide.

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

9699

L Verificar Registre en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2025-12-17—-4:03:09 PM

T T

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado C
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

cC 1019027923 YEIGSON MORA OVALLOS Vigente v
De conformidad con los articqlos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
senor(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificade{a) con CC 1019027923 registra La siguiente
informacion:
2025-12-17—-4:03:09 PM
- Informaciéon Académica
Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2016-04-05 0 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SS0O
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad Program

httos://web.sispro.aov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.asox 214



17/12/25, 16:04 ReTHUS
Prestacion Lugar Inicio Fin Prestacion Prestacic

Prestacion

Presto Local COLOMBIA|CESAR|SAN 2015- 2016- Prestacion Medicin
SSO MARTIN 03-10 03-09 de Servicios
Profesionales
de Salud en
IPS
Habilitada

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizaciéon de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

Direccion:

Carrera 13 # 32-76 (pisc 1)
Cundinamarca, Bogota D.C.
Codigo Postal: 110311

Horario de atencion;

Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

n
i
™
-
O
o

teléfono

conmutador:

En Bogota: 601 330 5043 Opcién 2
Resto del pais: 018000960020 Opcidn
Correo de notificaciones judiciales:

nolificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

férminos y condiciones

https:/fweb.sispro.gov.co/T HS/CIienielConsuItasPublicasIConsuitaPublicaDeTHx]dentificacion.aspx 3/4
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
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Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PAB

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

ERTIFICA:

LO Vi,

KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.SE., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direcci6
Contratacion, se constata que la sefior (2) MORA OVALLOS YEIGSON; con documento de identidad No,
1019027923 celebrd Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacion:

ﬁ{n

on Qe

T

Perfil

lazn 1 ek {Fecka L . -
priste] J.&’.!cm‘i:._::1'::::': i EInicial ? Fina E'Valc_. } nidad !
| { IMEDICO GENERATI ‘ : i i
1 ] ] '
i1 32015 Rs460 HOSPITALARIO ¥|06/04/2016 ‘330/04/2016 l$1538085 i30SA
st lciNECOonOGEA i | {
] IMEDICO GENERAL} ! !
2 12016 [as572 moswm_mazo vfm/cs/:zsls 31/07/2016 i$5537106 jBosa
P |GINECOLOGOA ! | |
3 12016 i2-2604 IMEDICO 126/11/2016 {10/01/2017 154200000 [PARLO VI !
{1 i { f | ISUBRED  INTECRADA!
| i ' f o O e
be | DE SERVICIOS DE
=) i i 1 =
;4 2016 =‘1097 IMEDICO GENERAL 101/10/2016 , 5/11/2016 ($4216667 sazup sUR|
P i i i i 'CCCIDENTE ESE i
— ] 4 : 7 i
Iz i, = ! $ 3 = TH= i
5 {2016 2000 IMEDICO GENERAL 07/06/2016 |30/11/2016 |77 .0 oo PABLO VI 5
P f IMEDICO GENERAL I
|6 [2017 |SO-1906  [HOSPITALARIO ¥{01/08/2017 {31/08/2017 [$5267520 IBOSA
| | GINECOLOGER | |
b MEDICO GENERAT, ! !
(7 2017 |so-1906 HOSPITALARTO ¥i01/09/2017 {31/01/2018 [$10535040  [BOSA i
i { GINECOLOGOA i { } i
T N IMEDICO GENERAL| : | l‘ g
18 {2017 | 50 4 gaosymmm %o 1/07/2017 [31/07/2017 [$4600000 'BOSR |
o = {GINECOT.OGDR i | i i
fo i [MEDICO GENERAL | 355 i
~& 2017 |5-0738 {EOSPTITALARTO ¥i01/04/2017 130/06/2017 5% .o ooo (BOSA
— : ; IGINECOLOGOR | o '
P MEDICO GENERAL | 1 ?
110 12017 15-0738 [EOSPITALARTO ¥{11/01/2017 {31/03/2017 §$5'133333 Uss Bcsz |
P i [GINECOLOGOA | 3
i i |APOYO PROFESIONAL | E B .
{11 12018 {1934 jcamo MEDICOI01/02/2018 |31/01/201% [$5482908 lsin dato i
Pl i {GENERAT, i ! |
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La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacién, asi como la presente firma aci plasmada , ser

- ppliegiie et e i CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
Ly SurCecidente ES.E -
ALCALDLE HAYTR
CE BOGOTADE.
{, 1 ‘ [Techa | L. . f
i# afio (Conmtrato [(Perfil il ‘Fecka Fimal {Valer Unidad |
! | | {Tnicial i { |
B ! t ; {SUSRED INTEGRADR|
{ 1 1 { 1 _ - =i
(1 : i castass - 4 | & {DE SERVICIOS DZi
112 12019 iao-m-zozs émnzco GENERZL 1/2/2019 31/01/2020 5811942 lsazoD SUR|
P { ; i i [OCCIDENTE ESE 1
i13 12020 |1393-2020 |MEDICO GENERAL 101/02/2020 [31/01/2021 1356032724 {SUSRED i
i1¢ 12021 |2395-2021 [MEDICO GENERAL 101/02/20621 131/01/2022 [$9063630 ISUBRED }
11512022 [3113-2022 IMEDICO GENERAL {01/02/2022 [31/01/2023 [$6430550 {SUBRED ;
116 {2023 [788-2023 [MEDICO GENERAL {01/02/2023 131/01/2024 [$7303600 ISUBRED
117 12024 i3474-2024 |[MEDICO GENERAL 01/02/2024 131/10/202¢ |$8033960 ISUBRED i

Los confratos relacionados anteriormente no generaron

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

MEDICO GENERAL

Contratista, solo 1z gjecucién y pago de los productos contratados.

relacién juridica laboral entre la entidad y el

responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 v S.S. del cédigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme 2 la informacién que reposz en base de
datos de la Institucién a los veintitres(23) dias del mes de Diciembre de 2024, Ia cual no tiene fecha de

expiracion

teniamente,

Generade por: Yeigson Aora Ovallos
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—\; — A AT

Gabriel Ricardo Camache Argila

AR STOA DE (07T 27 ALION ELABGH W oo CAL A et

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 exx 2509

Caliz 9 N° 356






