LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
GIONDESALUD CODIGO TH_FTO_10
SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano ~ VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, et manual de contratacion de la %,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHAy la normatividad vigente.
NOMBRES ¥ APELLIDOS: By Z:N\j o Jaawes iSced
'CARGO: Gy T

CUMPLE QOBSERVACION
frsy DESCRIPCION GALT) TNIA

GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente
2 Hoja de vida (actualizada con foto)

3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras

*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
Libreta militar al 150% Legible totalmente por fas dos caras o certificado situacién militar definida. e
*Aplica nicamente para hombres menores de 50 afios

4

5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses
7

8

9

Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menior a tres meses

Certificado medidas correctivas. *No mavyor a tres meses
Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos

10 Consulta dé Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018,

i1 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, cdontologta y enfermeria)

12 Registro usuario Secop 11

13 RUT Actualizado

Formato SARLAFT Sistema de admmstracon del riesgo de lavado de activos v financiacion Del
terrorismo.

15| Cortificado actual de afiiacion £PS

16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones
17 Hoja de vida formato Unico de Ia funcidn piblica. *Hoja de vida SIGEP 11

18 Farmato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes)
19 Formato de oferta de prestacion de servicios
20 Formato de indemnidad

21 Formato de ARL

22 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consu!ta de T(tulcs)
23 Comprom;so de Confidencialidad y 1o Divt&qon deia Informacson
24

Formato de Inhabilidades e incompatibilidades

25 | Pdliza de responsabliidad civil (Asistenciales)

26 Carne de vacunas: COVID 19 Esquema completo < £
27 Camné de vacunas: hepatitis (Htulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo &
.28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios il
. SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitada &

30,__] Técrico *De conformidad con el perfil solicitado
31 | Tecndlogo *De conformidad con el perfil slicitado

32 Profesional *De conformidad con e perfil solicitado

33 __1 Especializacién *De conformidad con el perfil soficitado
34 Maestria *De conformidad con ef 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
38 Atencxén a victimas de agente qutmicos (Personal asnstenc:a! y transporte aastencnal) i |
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual gAs:stenciaies) L&
41 ] Manejo jo del duelo (Asistenciales) Nk
42 Induccion ~ reinduccion corporativa (Todos) :
43 Certificado Dengue y fiebre amanﬂa
AUXILIAR DE ENFERMERfA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia

45 Toma de muestra con fecha de vigencia

46 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULYOS, PEDIATRICAS O GINECOLGGICAS
47 Toma de muestra con fecha de V\genc;a

43 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia

49 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) .

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigendia

51 Saoporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia [Pediatria) : :

53 Certificaco curso donacidn de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos
quirdrgicos Institucién aprobada INS.

53 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

MEDICO URGENCIOLOGO
54} Certificado en formacion de sedacion i { i 1




’ LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
" REGIONDESALUD CODIGO TH_FTO_10
SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025
CDONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 afios ] i § i

AUXILIAR DE ENFERMERfA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

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

57 .1 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro e insercion DIU

59 Retiro e insercion JADELLE

60 Certificado de formacion en toma de citologfa

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

&3 l Soporte v tal avanzado : | | l ‘

CONDUCTORES DE AMBULANCIA ~ ADMINISTRATIVOS

&4 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia

65 1 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

66 Registro Unico nacional de transito RUNT

&7 Licencia de conduccidn

68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transite

& Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 afivs, ‘

AUXILIAR ENFERMERTA 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

e

73| Certificado del registro INVIMA | 1 1 1

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

74 Certificado en formacidn para el manejo de transfusion sanguinea

75 Certificado pruebas en ef punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

76 Certificado curso radio proteccién * Vigendia 2 afios.

77 Certificado aptitud {aboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro
hematico con recuento de plaquetas y medicion de TSH 73 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

78 Centificacidn de manipulacidn de alimentos

79 Certificado de aptitud faboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO

80 Certificado curso de alfuras

81 Certificado de aptitud laborat con énfasis trabajo en alfuras * Vigencia 1 afio.

EXPERIENCIA LABORAL o

82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado b o] | |

Nombre y firma de quien verifica la documentacidn:

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

® Ei Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y
vigentes una vez firmada iz lista de verificacién para la contratacién de persenal.

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerse en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Qdontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quir(irgicos, Psicdlogos, Trabajadores saciales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre
otros}.

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

;‘. _I& B 3 §‘“¢9
COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 6 de enero de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ

Cargo: Gestora de Equipos Basicos

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

Cordialmente,

pra situt sohkel loPad

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ

CC: 39.669.588 de Soacha

Direccion: Diagonal 15a #3 28 este
Email: anasilviasuareziopez@gmail.com
Teléfono / Celular: 311 5089470






HOJA DE VIDA

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ

C.C. 39.669.588
Direccion: diagonal 15# 03 - 28
Celular: 31 5089470
Correo:

PERFIL PROFESIONAL

Soy una persona dedicada al cuidado del adulto mayor y de pacientes en general. Me
caracterizo por ser responsable, honesta y mantener siempre una actitud positiva.
Cuento con conocimientos en primeros auxilios y apoyo en labores bésicas de
enfermeria, lo que me permite brindar una atencion segura, humana y comprometida.
Me preparo constantemente para ofrecer lo mejor de mi a mis pacientes y a las familias
que confian en mi trabajo.

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ
Cel.: 3115089470




ESTUDIOS REALIZADOS

COLEGIO: CONCENTRACION LOS LIBERTADORES

TITULO OBTENIDO :  BASICA PRIMARIA
COLEGIO : LAS VILLAS
TITULO OBTENIDO :  BACHILLERATO

SECRETARIADO SOCIAL DE SOACHA
Curso: Primeros Auxilios

Del 25 de julio de 1988 al 23 de septiembre
de 1988

MARIA TERESA DE CALCUTA
Curso: Ayudante de Enfermeria-Finalizado

el 4 de diciembre de 1993
REFERENCIAS LABORALES
EMPRESA . CUIDADO DE ADULTO MAYOR (HOGAR)

NOMBRE JEFE : LIZA FERNANDO BANQUERO
FECHA INGRESO : ENERO 2023

FECHA RETIRC : FEBRERO 2024

CELULAR : 3202152588

EMPRESA : CUIDADO ADULTO MAYOR (HOGAR)
NOMBRE JEFE : GABRIELAAVILA

FECHA INGRESO : FEBRERO 2022

FECHA RETIRG : DICIEMBRE 2022

CELULAR 1 3122003645

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ
Cel.: 3115089470




EG

REFERENCIAS

ANA MARIA GARZON
ENFERMERA JEFE
3214061323

JAIR COBOS
ING. DE SISTEMAS
3166275645

EDUARD CORDOBA
ARQUITECTO
3118022629

ANA MARIA GARZON
ENFERMERA JEFE
3214061323

DIEGO SANTACRUZ

MEDICO
3122893645

fup Situin SyAREL (opsl

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ

C.C. No. 39.669.588
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PRQCURﬁBURlﬁ CERTIFICADO ORDINARIO Hia 1 4001
ERALBELAN:AE{GH No. 287750062

Bogota DC, 06 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRY), ei(ia) sefior(a) ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39669588:

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 posesion 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 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: Ei 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 ios fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pablicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
gjercicio de la accién de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E! Sistermna 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:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisiéri de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADCO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIGUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL. MISMO EN
TODAS LLAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
Www . procuradiria.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 martes 06 de
enero de 2026, a las 12:39:43, el niumero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. identificacion 39669588
Codigo de Verificacion 39669588260106123943

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

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

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegada

Generd: WEB

: : SR

Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. . .
%5) Carrera 69 No. 44-33 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Ao Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, B.C.






6/1128, 12:45 p.m. Policia Nacional de Colombia

INICIO CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:45:29 PM horas del 06/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 39669588
Apellidos y Nombres: SUAREZ LOPEZ ANA SILVIA

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

En cumpiimiento 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 extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atericion administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 200 pma 500 pm
Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext.
30852 (Bogotd)

Resto def pafs: 018000 810
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Presidencia de Portal Unico de

* Ministerio de

publica Defensa Nacional Contratacion

Todos log derechos reservados,

(5

la Re

hitps:/fantecedentes.policia.gov.c0: 7008/ WebJudicial/formArntecedentes. xhtm!

7






611728, 12:46 p.m. Consulta RNMC

s . . a
Policia Nacional de Colombia (https://www.policia.gov.co/

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

£ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 06/01/2026 12:46:25 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania NO. 29669588 y Nombre:
ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad vy
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No, 131848629 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
hitps://www.policia,gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad v la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

%

¢
{ Q Nueva Busqueda || B Imprimir

515 8000

Policia Masional de Colombia

hitps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/Hrm_cnp_consulta.aspx i1
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6/1/26, 12:50 b.m, Consuita de Inhabilidades

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

La Policla Nacional de Colombia informa;

Que siendo las 12:50:29 horas del 06/01/2026, e ciudadano identificado con cédula de ciudadania No, 39669588,
Apellidos y Nombres SUAREZ LOPEZ ANA SHLVIA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, con NIT 800006850-3 vy su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo,
oficic o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de Ia cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por defitos 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 20187, con observandia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demids
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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

hitpsi/fi ihi policia.govca: 808t ftasi

100y UBVCJIKSRedZaxKnSowSgXliadcApSIDUnh ZUrMTHDHquUAF s 1620598171

"






6/1/26, 12:51 p.m.

Ver Datos de Ia Entidad Estatal/Proveedor

§ ira

Esciione ~ Gonfiguracion Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés
Configuracién Entidad Estatal / Proveedor
Administracion de usuarios

A en

Rec {no disponible}

Biblisteca de documentos

Suscripeion a notificaciones

informacién general

UTC -5 12
ANA SHLVIA SUAREZ..

Buscar..

tar datos comgd

Logo de ja entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de creacidén

Pais de origen
Tipo de documento
Namero de decumento

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor

Cadige UNSPSC
Zona horaria
idioma

Beneda por defecte
Pais

Giudad

#unicipio

Informacion de contacto

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ

ANA BILVIA SUAREZ LOPEZ
18/0212024 ((1/TC-05:00} Bogots, Lima, Quito}
COLOMBIA

Cédula de Ciudadania

39669588

Persona Natural colombiana

COLOMBIA
Cundinamarca

Soacha

Direceion

Cadigo postal
Teléfono de oficina
Fax de oficina

Correo electrénico de la

oficina

Correo slectrénico para

notificaciones SECOP It

Direccion

DIAGONAL 15 03 30

3115088470

silvia.lopezsuarez2024@gmail.com

siivia.lopezsuarez2024@gmail.com

Estado Pais

Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios te bisqueds especificados

Pagina web

Pagina web
Fasebook

URL finkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Tituio
Nombre

Cargo

ANA SiLVIA SUAREZ LOPEZ

hitps://wwv.secop.gov.co/COTMarketplace/Companies/CompanyConfiguration/index?pageid=14001307

172



6/1/26, 12:51 p.m. Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor
Teléfonc
Movil 3115089470
Fax

Corren electronico  silvia lopezsuarez2024@gmail.com

informacién financiera (No diligencie la tabla de informacién financiera si no esta obligado a
tener estados financiercs.)

Afio fiscal ingresos Ebitda Numero de empleado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

© VORTAL 2019

1

Ayugda  Espafiol §

tombia) v 018000-52-0808 v

hitps/ww. secop.gov.co/CO1 Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/index?pageid=14001307 272



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2} Concepto|Q | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141229127718

|415)77072 489984(8020) 0

00014122912771 8

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

3966 9 5 8 8[ 2 Impuestos de Bogota

uzén electranico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1

3

26. Numero de Identificacién

39669588

Lugar de expedicidén 28. Pals 29. Departamenta
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca

31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre

“UAREZ LOPEZ ANA

35. Razdn sacial

36. Nombre comercial

SILVI MOTOS

8. Pais 39. Departamento
SOLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca

40. Ciudad/Municipio
Soacha 75 4

41. Direccién principal

DG 15 03 30

42 Correo elecironico anasilviasuarezlopez@gmail.com

43. Cddigo postal

Ocupacion

Actividad principal
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

(829 9][202860114]

50. Cadigo 1 2

Otras actividades 52 Numero
51. Codigo establecimientos

| N SO D SO SO

sponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4
53. Cédigo | 4 9 [ l I

10 11 12

13 14 15 16 17 18 18 20 pal 22 23 24 25 26

9 - No responsable de IVA

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
* } I { I l { l l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo l 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ ‘ | | ‘ ' [ss. cpe |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

58. Anexos - -Si D NO 60. No. de Falios: El

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registra Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2018. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

984 Nombre SUAREZ LOPEZ ANA SILVIA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-01-2026 10:11:48AM






i
j Codigo
& | TH_FTO_45
SOACKA ; FORMATO SARLAFT Version 0
| Vigeacia 6/07/2022

2026-01-06| CXUPAD:

Distinguido Cliente: Con et diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Safud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo.

' CLASF, 0 TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA '(MARCA CON X)
CONTRATISTA

PROVEEDOR D

PARTICULAR

SERVIDOR PUI

ANA SILVIA

DENTIRICACION L
lc,E. re. (O lm
OTRO ™ L ]} ES RESIDENTE EN COLOMBIA? i NO @

© LUGARNACIMIENTO
LG d]ad.’i\«idn' ipin):

S Ne
. IDENTIFICACION,

39.669.588 SOQACHA

PASAPORTE

CHANACIMIENTO:

1972-01-30{SOACHA/CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANO

TELEFONO
[ CELULAR

. ESTADOCIVIL

UNION LIBRE VIUDOWA)

- NUMERODEHIJOS

ISOLTERO(A) CASADOA) DIVORCIADO(A)

0 0 311 5089470

POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
8

IDIAGONAL 15 A 328 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIANO

' /CORREO ELECTRONICO:

| PORTAL OPAGINAINTERNET. " " TIPODE VIVIENDA

anasilviasuarezlopez@gmail.com PROPIA ]FAMILLAR

SEGUNDONOMBRE

- LUGAR EXPEDICION
S Ciudad/Municipio) =

© FECHA EXPEDICTON
L AAAAMMDD)

C.C.

ce

[PASAPORTE

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI N NACIONALIDAD:

JASALARIADO D ESTUDIANTE

i} HOGAR PENSIONADO

ISOCIO - CONTRATISTA X .

] COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO cuAL: | GESTORA DE EQUIPOS BASICOS
IPROFESIONAL N EMPLEADO =

{NDEPENDIENTE O |soco O OTRA.....

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMACA
La22 ) (829 1

PRINCIPAL: @cumunuz

AGENTE AUTORETENEDOR

nNO &) ESE Regién de Salud Soacha

GOBIERNO servicios(J sacup [
TRansPORTE ] TECNoroaia (]  aumentos (] MEDICAMENTOS

CTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LAD 300006850-3

ExPORTACIONES {__] AGRICOLA ENERGETICA ] FINANCIERA

OTRA CUAL:







Codi
odigo TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 6/07/2022
DIRECTION DE LA EMPRESA TELERONO CIIBAD/MENICIPIO DEPARTAMENTO PAIR
Calle 13 No. 10 - 60 (601) 73092 30 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGD ACTUAL s GESTORA DE EQUIPOS BASICOS FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD ) FECHA
NUMERD DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES T ECONOMICA DESCRIPCION ACFIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS £ 2.500.000]DASTOS FAMILIARES $ 1500000} AHORROS SALDO BIPOTECA $ 2.300.000]
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES  TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUGTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEFICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDAVES DEUDAS TERCEROS $2.500.00
HOTROS INGRESOS? OTROS EGRESOSY OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
ITOTAL INGRESOS § 2.500.000 TOTAL EGRESOS $ 1.500.000 TOTAL ACTIVOS $8 TOTAL PASIVOS £ 5.000.080
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS PDPESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIECION OTROS PASIVOS
NA NIA NIA N/A
5. REFERENCIAS PERSONALES : S
: : TN dcheser Samma: iy viviedon 6 (’hmm Ee Mtrapme v dulie ser Rty ra,«kﬂum Joreng Labnr sl G o :
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIO: PRIVIER M)MBRE SEGUNDO NOMBRE
VILLAMIL LOPEZ RUGO
. TELEFONO FLIO Y/ ©
PIRECCION CHIDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CARRERA B16 13 SOACHA AMIGO 321 4669328
7 REFERENCIA FINANCIERA . o
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA AHORROS 22100004138 SOACHA PARQUE 601 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
A NiA
NA NA N/A N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS;
CUAL:
IMPORTACION [} EXPORTACION TRANSFERENCIAS @ PRESTAMOS Q PAGO sr-:kvxcrosm

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BINEROS /FONDUS

HREGION DE SALUD SQACHA con el propésito de que se pueda dar
2006 y 1474 de 2011 "Estatito Anticorrupoion”™

L 2 lo seiialado al

P

en la Circular Externa 009 de 2016

Quien suscribe Ia presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO;

pedida por la Superi

ia Nacional de Salud, y de las Leyes

526 de 1999, 121 dg

1. Quelos

que y

¢ a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

H
i
|

GESTORA DE EQUIPOS BASICOS

e T

I

7. Me 1 yobligea

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Codigo Penal Colombiano (Ley 592 de 2000 o cualquier norma que fo ]
3. No admmre que 1TCET03 BNlyEgUeH TECUISOS enl mi nombre provenientes de actividades ificitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cuzlquier norma que lo adici ipl o modifique). nil
destitiadas a tales o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asi xmsmo declam que los recursos que Tteciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL FSTADO REGION DE SALUD SCACHA se destinacan a actividades licitas.

5.1 que modifique ia p d ion, una vez fenga de ta misma.

6, Cuando a eflo haya lugar, auwnzo 4l Ia ESE Region de Satud Soacha a dar iniciv a la liquidacion del (Jos) Contrate (s} que me vmcu]e (u) con el la ESE Regién de Salud Soacha en ¢l caso de infraccion de cualg; de fos 1!

anteriores o en ¢l eventual caso de que por apli de normas ionadas con posterioridad a Ja firma de este d se quen las d i por mi d: iendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
KESTADO REGION DE SALUD SGACHA de toda responsabilidad que se derive per informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere prop do et este d o de la violacion del mismo.

al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9, POCUMENTOS REQUERIBOS

Asalarizdo: Certificacion laboral no mayor a 30 dins o comprobantes de nomina de Jos tres filtimos meses o copia del

do de i

+ dect

& y

Peunsionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de fos iltimos tres meses + declaracin de Renta si es declarante.

1 ¥l a4 i

Profesi

Sum
de dari 0

por OPS: C

certificacion de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador legible.

Secios Empresas: Certificado de exi ¥

legal o d

6n de renta si es declarante,

ia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversionss o
s bancarios de los iiltimos tres mieses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of

donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los altintos tres meses + declaracion de renta si ¢s declarante







Codigo
TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version a
Vigencia 6/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencis no supetior a noventa { 90 ) diss, expedido por 1a Cémars de Comercio.(Para Ui Comerciantes}
2. Fotosopia del Registro Unico Tributario RUT.
3, Fotocopir Inseripeion en el Rit,

4. Fotogopia del di de identi: iG pliada af 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vi, certificados y/o di inados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debid firmado con itriento ante Notario Publico.

NOTA: Todos fos concepto de ingreso deben estar debid: soportados.{ Arrendarmis venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.}

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p des solicitados en el p fi fario de imi dei Chiente son regidos diendo las disposici € instrucch impartidas por la Supsrintendencia Nacional de Salud y los estandares intermacionales
ipara la Prevenciéa y et Control del Lavade de Activos v la Financitacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dlspuesh) en el lLiteral h) del amculc 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscen la p ion de datos p les ¥ que se idos en dicha disposicion, ro son aplicables a Jas bases def
datos y archivos que tengan por finalidad 1a pr i6 i y control def Javado de activos y el ﬁnancx'rmmnm del tm'ansmo por lo que en principio sn utilizacion no rcqneﬁna de una autorizacién de su titular, fa cual
proviene de ia Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se tratavan observando las disposiciones Jegales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a eusitir ta siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit, 800006850-3, ubicads en la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora d
Servicios de Salud, lada ditecta o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a fa contratacion y/o prestacion de servicios por paste de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Sgrvicios de Salud, debidsmente]
thebilitadas, suministramos fuestros datos para todos los fines precontractuales v o0 fes que de las actividades de p ion de servicios de salnd.

B. Que fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente!
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personaies seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Frestados de Setvicios de Salud,

para las siguientes finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacidn como idor, cliente, dendor, contreparte contractual, Servidor Publico, Cc ista por OPS y/o p dor de bienes y servicios. b) El procese de negociacién|
de contratos con fa ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccién de riesgos. ¢} La iecucion y el fimieno de que selebre, ) Bl control v fa
prevencién del riesgo. ) La lquidacion y pago ds cuentas. £} Todo o que involucre la gesnon integrat de Jos bienes ¥ servicios contratados. g) Controlar el phisp de log reguisites para deré a los zervicios de salud del Sistetns)
General de Seguridad Social en Salud. h) La elab on de dios técnicas , di: analisis de tendencias del mercado y, en generaﬁ gstudios téenicos del sector sajud, 1) Bnvio de & ion relativa a s
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comesciales de venta de servicios de satud y orros servicios relaciouados con Ja satud. j} Reali de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/0 sus Unidades|
Prestadoras de Servieios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en fos Estados Unidos al Internal Revenue Service {(IRS) y/o a fa -Direccidn de Imp v A {scionnles de Cofombia - DIAN en los términos]
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y 2 Jas rep} plicables. 1 bio de i ion en virtud de tratados y acuefdos juternacionales suseritos por Colembia, m) La
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Bl wr i podrd ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que eila jdere necesarios.

13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos. wansmitidos, entregados, transfendos o divaigados para le finalidad ionadas a; a) Las personas juridicas que tieoen la calidad de)
asaciadas o vinculadas 3 s ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, by Los operadores necesarios para el 1i de hos y obligaciones detivades de los contratos celebrados con ls EMPRESA SOCTAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD S3CACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servxclos de Safud, tales como call center, it igad filas de ast ia medica, abogados inteinos ¥ extemos, ¢ntre otros. ¢} Los clientes yi
contrapartes que intervengan en ef proceso de celebracion, ¢j ter y tiguidacién de de P ia de bienes y semcxes d) Las petsonas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADRO REGION DEY

ISALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ja celebracion de contratos de seguros y/o teaseguros. €) A Ja UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente

autorizada para la adnyinistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y contro} de fraudes, la seleceidn de riesgos y controt de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la

elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROQS PAISES: Que en determinadas situaci es io realizar transf ias internacionales de mis datos para cumplir con las finslidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En ia, ne he sido obligado &

ﬁrcsponderlasl que Jo he hecho de manera voluntaria, por Jo que autorizo expresamente para que se Heve a cabo el tratanriento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En tode caso, para efectos delj
1 lario de i del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de lal

Supmmendenma Nacional de Salud, exxgen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son drativas las resp alasy sobre datos de niftas, nifios y adolescentes. En consecushcia. no hemos sido obligados a responderfas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1 informacion, nos asisten los devechos provistos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el dereche # conoeer, sctualizar, rectificar, revocar y|
suspender las inforaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y E?\(’ARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables def tratamiento de la informacién son la ESE Regidn de Saiud Soachs y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Satud, cuyos datos de se inch enel k do de esta autorizacién, En tado caso, Jos encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, o dival L 26 d o de los i
en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601} 730 92 3()) y cualqmer otra persona juridica legatmente;
para la admini ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude {INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO),

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los datos | if idos los ibles y autorizamos, de ser necesario, Ja transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las]

finalidades y en los términes gue nos fueron inft dos en ¢l p a

X FIRMA Y HUELLA

£OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

i

i B Slbun Seiwret \orel

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho







CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior(a) ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ identificado(a) con CC. 39669588
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios:

Estado de la Afiliacion:
IPS:

Categoria:

2007/09/03
ACTIVO

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
GRAN PLAZA SOACHA

A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 06 dias del mes de 01 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

ﬁ

‘\\\ i{%ﬁa—é %/ /
g

F

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.






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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 39.669.588, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periddicamente su Historia Laboral, ef capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.DOIVeNir.com.co y actualice su Historia Laboral.







FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
o 0 Persona Natural
Uberid y Oden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
“DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC (O DE CASADA) NOMBRES
Suarez ) topez Ana Silvia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . GENERO NACIONALIDAD o PAlS

ce. @ oce O eas (O No. zoeeses FROM O N (D) |coL () EXTRANJERO (O  coomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDA GLASE (0) NUMERO DM.
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA 3
FECHA DIAGONAL 15 3 30
pia | 30|mes | o1 famo | 1972 | — ;
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMEIA DEPTO - CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SO0ACHA
MUNICIPIO SOACHA TELEFONO 3115089470 EMAL silvia.lopezsuarez2024@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN 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
BASICA SECUNDARIA 'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA o ' TITULO OBTENIDO |  BASIGA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA © MEDA FEGHA DE GRADO
IR | | & e | o | e ] 9° 10° [ P MEs | 2 ] Ao | 1994

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

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

£8 (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVlSTA’E"N UNALEY).

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOQLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACIGN INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANOC)

"IDIOMAS




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

IDICMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB MB R

B | MB

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SBERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDQ POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CEDMI X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA '
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5956360 pia| 03 | Mes| 05 | ano| 2021 Dia | 28 | Mes| 02 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES CALLE 14 1E 41
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA POWER SERVICES LTDA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEEQONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
5481808 Dia | 13 | mes| 09 | aio]| 2018 Dia | 30 | Mes| 11 | Ao | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
OPERARIA SERVICIOS GENERALES AREA DE SERVICIOS GENERALES CARRERA 73 51 22
EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE -
EXPERIENCIAS DElL. DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO "N CORREQ ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: ‘ Wes: l lA/io: } Dia: ! l Mes: I l Afio: ]

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADC 2 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 4] 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA.

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI___ NO‘&EME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
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, (ARTICULC 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento S he G O £ pitro Ze L&

Bed Siten 5w esl  (apsl
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANGS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE No. 018060817770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co







. FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
L DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Funcién ?ﬁbﬁca 33

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOAGHA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2025 - 31/12/2025

YO, Ana Silvia Suarez Lopez

IDENTIFICADO CON:  C.C. X C.E.  T.  No. 39869588 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: DIAGONAL 153 30 TELEFONO: 3115089470

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

_ NOMBRESY APELLIDOS

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 POSEQ A LA FECHA,

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

a)losi mgresos y rentas que obtuve en ¢l “Gitime" afio gravable fueron:

.- concspm S-S 'VALGR _J
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES T §20.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $20.000.000

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia lombia y en el exterior sor:
, _ENTIDADFINANCIERA | TIPODE CUENTA - NUMERO DE CUENTA |
BAN COLOMB!A GUENTA DE AHORROS 22100004138

SOACHA PARQUE

c) MlS bienes pammomales son los sngutentes
o TIPODE BIEN

d) Las acreencxas y obligaciones vrgentes ala fecha son:
: ' _ ENTIDAD O PERSONA |

' _.EENCEPTG o

 CALIDAD DE MIEMBRO

¢) En la actualidad St NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
c.C. C.E. T

Las actividades econbmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasronal o permanente son las siguientes:
[ DETA EDE LAS ACTIVIDADES

_ FORMA DE PARTICIPACION







ey (\51‘ QO vare > i

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

REGHONDESALLUD

SOATHA PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH_FTO 13
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 06 de enero de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ, identificado ¢
interesado en la oferta deprestacioén de servicios

on cedula de ciudadania No. 39.669.588 a,
de Gestora de Equipos Basicos, 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,

P Siteip Suswel Lopsy

C.C. 39.669.588

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA. PBX 8017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.

Soacha ~Cundinamarca-Col

fombia.

La dltima version de cada documento serd la Gnica valida para su utitizacion y estara disponible en el Portal Interno de Ja Empresa Secial del Estado Regidn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que pucde ser una version desactualizada.
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T FORMATO DE INDEMNIDAD
,;;,‘;FE%%*A%:S:&QQ@} ..... CODIGQ JUR FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023
Soacha, 06 de enero 2026
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ identificado (a) con Cedula de ciudadania No.39.669.588
de Soacha por medio del presente documento me permito 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. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ
C.C. No. 39.669.588 De Soacha

La tltima version de cada documento seré la unica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de 1z Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
Evite copias de este documernto ya que puede ser una version desactualizada.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

 ReGONDESAGD CODIGO SSO_FTO_01
SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL _COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ
N.° Documento: CC 39.669.588

Fecha de Nacimiento: 30/01/1972

Direccion: Diagonal 15a #3-28

Teléfono. Fijo - Celular: 311 5089470

E-mail: anasilviasuareziopez@gmail.com

EPS: FAMISANAR

AFP: PORVENIR

g en Situin 3042 1 Lepsl
Firma Coniratista:

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

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

Laftima version de cada documento sera la tinica valida para su utilizacion y estaré 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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AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

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

Nombre . T.1L Numerode  Fechade
. Identificacion _inicio

 cobertura

ANA SILVIA SUAREZ C.C. 39660588  16/01/2026
LOPEZ

Cordialmente,

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el jueves 15 de enero de 2026 a las 09:25:37 a. m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 o
en Bogota 4235757. &
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

) m;«,@i fg{:wu o CODIGO TH FTO 31
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
Soacha 6 de enero de 2026
Sefiores:

INSTITUCION EDUCATIVA FRANCISCO DE PAULA SANTANDER

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de Colombia
establece “fodas 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 previaautorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en micalidad de
egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo austedes emitir
respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA sobre la idoneidad de mi titulo
como:

GESTORA DE EQUIPOS BASICOS

Cordialmente;

ppa siLoin suARsl loPel
N° Documento CC 39.669.588

Direccién de contacto Diagonal 15a #3 - 28 este
Teiéfono 311 5089470

La titima versién de cada documento serd la iinica valida para su wtilizacion y estara disponible en el Portal Interne de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactuatizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

REGION DE SALUD. o CODIGO JUR F1O 20
SOACHA = —
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, ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ, identificado (a) con cédula de ciudadania ntimero 39.669.588. expedida
en SOACHA, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, uvsuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la Entidad,

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

PRIMERA: Definicion de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que
regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion 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, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: La informacién suministrada
pertenece a 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 divulgacion de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la

informacion que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar

a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo 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 informacion confidencial. Igualmente, no
utilizare la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la

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

La aitima version de cada documente serd la tnica valids para su utilizacidn y estara disponible en ef Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

REGIONDE SALD CODIGO JUR FTO 20
SOACHA SR
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion 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 caricter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
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 proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (seglin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estdndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores puiblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, v 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: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Giltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo 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 algtin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La dltitna vession de cada dosumiento serd 1a Gnica vélida pera sw uiilizacion v estard disponible en ol Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
Ser una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
PR DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
REGIONDESAWUD CODIGO JUR_FTO 20

SOACHA
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; 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 v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion sin
perjuicio de las demaés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCARCONX
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,

EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y

CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB ><

DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE

CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

HISTORIAS CLINICAS

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — )<

Wl

E N

REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL X

L dltima version de code documento serd la tnica vilida pasa su wtilizacion y estard disponible en el Portal Interno de Is Empresa Social del Bstado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser ung versidn desactuatizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

BEGION D SALUD
SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, 3 los 6 Dias del mes de enero 2.026

Bua  sicuin Sufd Rs LGPE?

Firmay huella

311 5089470

Celular No.

anasilviasuarezlopez@gmail.com

Correo institucional

Ladltima versién de cada documento serd la dinica valida para sy utilizacion y estard disponible ex ef Portal Interne de la Empress Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documents va que puede

ser una version desactualizada.
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SOACHA

 REGIONDESALUD

FORMATO DE INHABILIDADES

Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO | TH FTO_36
VERSION 00
VIGENCIA | 040522023

Soacha, 06 de enero de 2026.

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ, identificado con C.C. 39.669.588, declaro bajo la gravedad de Juramento
que no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas
vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales: Conflicto de Intereses, Ser
servidor pliblico, caducidad, destitucién, responsabilidad fiscal, cesacién 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,

Aun sicvin senecl Lemq

C.C. 39.669.588

La it vession de cada docurmento serd I dnica valide pors su utilizacién y estara disponible en ef Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de ests documento ya que puede

ser una version desactualizada.

Paginalde!
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

kL COLEGIO MUNICIPAL NACIONALIZADO
FBANCISCO DE PAULA SANTANDER
JORNADA TARDE
SOACHA-CUNDINAMARCA

Inscripcion $.E, Inscripcién Dane 12575401013

En Soactfa-'Cu:zdinamarca, slos tres {3) dias del ines do Diciombire db 1994 so rounieron, con ol fin de formalizar
fur amduacién de los slumnos de Gitirno grado, fos sueacritos Roctor y Secrotario on la Rectorfa del COLEGID

{ MUNICIPAL NACIONALIZADO FHANCISCO DE PAULA SANTANDER JOHNADA T}ums. Institucidn oprobada
haste 1995 on ol nivel de Educacion Mcaia Vocacional y autori;ada por - 1s Secretorle de Educacién de

‘ Cundinamarena, para otorgar o 1tulo de BACHILLER ACADEMICO, !;em'm Hesolucidn No, 02091 dol 30 de

Leaubro do 10,

Comprobadala situacion Legal y Académica de cado uno delos slumnos que cursarén y aproboronios sstirdios

wouespondientss ol Nivel de Educacion Media Vocncions! se procedié a otorgar el Titulo de BACHILLER

ACADEMICO al graduande cuyos nombres, apellidos y.-nimero del docummento de identidad se relacionan g
- conlinuacion:

e - ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ
| C O 39669585 de Noacha, Cundinamarcid
Ea fie! copia tamads del acta originat general No. 06 del 3 de Diziembre de 1994 que consta de 72 alumnos;
gua comisnza con ol nombre de AI:E}NSO SIERRA LEONARDO y 5o cierra con o nombre de VARELA PANTANO

MARIS EDILMA. Firmada y sellada por IRMA LUCY CAJIAO DE CLAROS {Rector) y MARIA IRENE VASQUEZ
' MAYORGA {Secretariol. o ' '

Dada on Soach 3-Cundinamorca a los tres {3) dias del mes ¢

- ‘ f‘ o~ ,4‘\ ,‘\ . .
- !‘ Z}j " m ’:Ji’f = .“? @/

& 2 SR ﬂé pe 27
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C.C. 20 93J 210 de ooacha VISUAL LASER LTDA, C.C\4/.507.989 gt Bogotd
* 2682823-2442774 -
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ALANIU SAS

Cod de habilitacion: 2675404639 Licencia $S5T: Res 250414/2022
Direccion: Cra 3b # 18 - 92 Barrio Et Dorado

% ’ - Teléfonos: 31679276 12 - 305 9349551 - 6017172073
e . o Email: comercial@atanjusalud.com
Nit 901.590.274 -1 Web: www.atanjusalud.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 14.897
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

SOACHA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
05 | 01 | 2026

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
Dia | MES ARO

EMNFASIS OSTEOMUSCULAR
Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de ia empresa Empresa en mision

PARTICULARES PARTICULARES

CHU {Actividad Econdmica) del empleador:

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (fipo de Dacumento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de identificacion
5 CcC 39669588
SUAREZ LLOPEZ ANA SILVIA FEMENINO |  SaAfios it — .
Cargo
SCOMTRATISTA
i EPS AFP ARL
FAMISANAR PORVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPAGIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

APTO | PARA DESEMPERNAR EL CARGO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 'V"/ .................... ‘
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECHWENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO

i ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

JIRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES x

SE RECOMIENDA MATENER MEDIDAS DE AUTOCUIDADO PARA PREVENCION DE INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIOS: USO DE TAPABOCAY
LAVADO FRECUENTE DE MANOS DISTANCIAMIENTO SOCIAL, UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, REALIZAR PAUSA ACTIVAY
DURANTE JORNADA LABORAL, SE RECOMIENDA REALIZAR EJERCICIO FISICO DIARIQ MANTENER ALIMENTACION BALANCEADA EVITAR

CONSUMO DE ALCOHOL CIGARRILLO Y SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, REALIZAR ACTIVIDADES QUE FOMENTEN LA SALUD MENTAL, REALIZAR
CONTROLES PERIODICOS POR SU ASEGURADORA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) absjo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntariz y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momenio. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respugstas dadas por mi en este ‘examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en Ja legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Miédico Aspirante o Trabajador
JroEan
Firma: Firma:
Norbre; CC: 80723815 - ALEJANDRO PAEZ

Nombre: SUAREZ LOPEZ ANA SILVIA

Cdédigo de Seguridad
R.#.: 60723815 1.8.0.: 7136/2021 é.’g 'i ?/g;}‘;}{ § b“;; »‘g @8{2}7 (w1044 39669588
fmpreso of 06/01/2028 o las 01:28 pm. Paging 1 de 1 Software para el sector satud - www. biolile.com.co

[






ALANIU SAS

2575404639 L} i1 BST Res 250414 /2022
v Cra 3b # 18 - 92 Barrio £l Dorado

31(: 7927612 - 305 9349551 - 6017172073
comercial@alanjusalud.com

s www.atanjusclud.com

EXAMEN DE VISIOMETRIA

DATOS PERSONALES : Btancion N°: 4,756

noT

07/01/2026 Municip
h

: SCACHA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) {£: 39669588 Mambre: SUAREZ LOPEZ ANA SILVIA Edad: 53 ANOS 1
£ (CONTRATISTA Empresa: PARTICULARES

siem: EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS OSTEON F, thitinio Examen:  AGOSTO 2025

» PARTICULAR Maotiva Conauita: INGRESO OCUPACIONAL

ANTE HNTES VISHALES
ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES MIOPIA - ASMA
ANTECENDENTES HCUPACIONALES NIEGA
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO

| USA ANTEQJOS SIUSA

PRUEBAS REALIZADAT

SINTOMATOLOGIA
ASINTOMATICO

AGUDEZA w«‘iﬁm BiN {“{mwﬁmm\é AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VidU&L CON CORRECCION
G ,, “ouia00 1680 TNATINO APLICA SRR
CNO APLIGA 20/200° "+ 0.50 SUNIA NO APLICA
MO APLICA 20/200° " 0.50 N/A NO APLICA
( e DIAGHOSTICO 0 DRIGEH TiPO
H521 MIOPIA ! AMBOS Enfermedad PRINCIPAL
i general
CONDUCTA VIO RECOMENDACIONES ; y

CONTROL EN UN ARO

INCLUIR EM EL PVE VISUAL

USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION LEJANA
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL
REALIZAR PALISAS ACTIVAS

OTRAS GBEERVAUIONES ¥ RECOMENDATIONES:

AGUDEZZA VISUAL ADECUADAMENTE CORREGIDA CON FORMULA ACTUAL LA CUAL SE MANTIENE SE DNA PAUTAS DE CUIDADO OCULAR
RECOMENDAIOCNES OSBRE USO DE LEEMNTOS DEPROTECCION PEROSNAL

_SINGOS DE LAMARA

e

QFTOMETRA k . e PACIENTE

&

EHE N {* Firma:
nbra: CC: 52178574 - ROSA IRENE RIANO Cod|go de Segundad Hombre: SUAREZ LOPEZ ANA SILVIA
52178574 LB =4 FADY AATRG oo 39669588

5 .
Saftwars para of saclor satud - www biofile comico
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~ TALENTO HUMANG
CERTIFICACION LABORAL
RAZONSOCIAL: | ceomifms 5.a. version: 02
NITDE LA EMPRESA: | 900.338,377-4 pég, 1 de 1

EL SUSCRITO DIRECTOR DE TALENTO HUMANO DE CEDII IPS 5.A.5

CERTIFICA

Que él(a) sefior{a) ANA SILVIA SUAREZ LOPEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
38.669.588 de Soacha, labora en la organizacién desde el 03 de mayo de 2021 hasta la

&
febrerc de 2022, desempefiando el cargo de AUXILIAR SERVICIOS GENERALES, con un
contrato de prestacion de servicios, devengando un salario mensual de § 1.015.000.

Para constancia de lo anterior se firma en San José de Clicuta a cinco (5

o ) dias del mes de
agosto del dos mil veintidos (2022).

Cordialmente,

f‘}ﬁ){ S Crayose %g,{ﬁ{}i\@?ﬁ
Nelson Sanchez

Lider Talento Humang
CEDMIIPS 8.A.8

CEDMILP.S. § A5 :
CALLE 14" N° 4E - 41 CAOBOS TEL. 5955360.5843044 CE{ a4mmesnsen ..







PQWer - EMPRESA POWER SERVICES LTDA
Services | | NIT: 900.008.662-7
G LRl ol Frvdnose

“Exrslancley Dokdede i Sondio®

Bogota D.C., 12 DE SEPTIEMBRE DE 2018

~Sefiores:
SECRETARIA DE EDUCACION SOACHA
Ciudad.

Referencia: Certificacion laboral

Respetados Sefiores:

Atentamente me permito certificar a la sefora SUAREZ LOPEZ ANA SILVIA
identificado{a} con C.C. 30.669.588 DE SOACHA. Quien laboré como

OPERARIA DE SERVICIOS GENERALES, a partir del dia 13 de septiembre de
2018 hasta el 30 de noviembre del 2019 bajo contrato indefinido

Cordigl merie,

gtrm‘és
Budiapi g (i so Saii|

. ‘ o e G S0 I 8 Bogora
WVfﬁﬁfﬁ‘f‘%,,,, Q&? Ol - “

KAREN RUIZ DIAZ
DIRECTORA DE GESTION HUMANA

POWER. + Uondd sMubMRz
KF. B0 6 N
4

KR 73Nt 5122 TEL.
5481808
pPowernet-2010@hotmail.com







