LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
“rcionpesa” CODIGO TH FTO_I0
SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025
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Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidas por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacion de 1a

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE.SALUD SOACHA v fa normatividad vigente,

f{‘“‘““\{t

NOMBRES Y APELLIDOS: Pynola YOTGU Vg e e,

careo: D oMo do «bvu;m WG
: P CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION ST NO | N/A
GESTION DE TALENTQ HUMANO
Propuesta de servidios dirigida al gerente b
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 extranjera
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida, | ool
*Apilica Unicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No mayor a tres meses ¢
7 Certificads de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No mierior & tres meses A
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses v
8 Certificado del Registro de Deudores Afmentarios Morosos ]
10 Consuita de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018, |
11 Antecedentes disciplinarios tribunal {medicina, odontologia y enfermeria) S 3
12 Registro usuario Secop 11
13 ] RUT Actualizado &
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de Tavado de activos 'y financiacion Del e
terrotisma, s
15 | Certificado actual de afiliacion EPS A&
16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones =
17 Hoja de vida formato Unico de Ia funcidon pdblica. *Hoja de vida SIGEP II e m
18 Formato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) S
19 Formato de oferta de prestacion de servicios T
20 Formato de indemnidad il
21 Formato de ARL i
22 Autorizacisn manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divu!g_gcién de la Informacion Q i
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades i
25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) &
26 Carné de vacunas: COVID 139 Esguema completo £
27 Camé de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo lﬁi
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometn’a*Viggncia de 3 afios i
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DT GRAGC
28 Basica secundaria {bachiller) *De conformidad con &l perfil solictado P
30| Técnico *De conformidad con e} perfil solicitado £
31 Tecnologo *De canformidad con ef perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con e perfil soficitado
35 Tarjeta profesional
36 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
37 RETHUS actualizado- pregrado y postgrado (Asistencialas)
38 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
40 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual {Asistenciales)
41 Maneijo del duelo {Asistenciales)
42 Induccidn — reinduccion corporativa {Todos)
43 Certificado Dengue v fiebre amarilla R
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigenda
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente {POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Sopotte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencion de padiente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTQS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
57 Cefti'ﬁce_xdo curso dopacién de érganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos urgencias, médicos
quirdrgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -PGCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
Certificado en formacion de sedacion | |
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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
T . CODIGO TH FTO_10
SGACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025
ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 ahos | | ] 1

AUXTLIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

56 Certificado en administracidn de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador

57 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro e insercion DIU

55 Retiro e insercién JADELLI

60| Certificado de formacién en toma de citologla

61 Soporte vital avanzado

52 Certificado pruebas en el punto de atencién de padiente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

63

i

Soporte v tal avanzado ' l ! I

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

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

65 Primeros auxilios * Aplica solg ambulanda

66 Registro Unico nacional de transito RUNT

67 Licencia de conduccion

68 i Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

63 Certificado de 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 et punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA i | 1 ]

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

74 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

75 Certificado pruebas en el punto de atendidn de padiente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACTONES IONTZANTES)

76 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 afios,

77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemético con recuento de plaguetas y medicidn de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

78 Certificacion de manipulacién de alimentos

78 Certificado de aptitud laboral con examen coprolbgico, frotis faringeo con cuttivo, COH.

MANTENIMIENTO

80 Certificado curso de alturas

81 Certificads de aptitud iaboral con énfasis trabajo en alturas * Vigendia 1 afio,

EXPERIENCIA LABORAL

82 | Cenificaciones laborales *De conformidad con ef perfif solicitado | | { |

Nombre y firma de guien verifica la documentacion:

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

° El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y
vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacién de personal.

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlirgicos, Psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre
otros).

- Personal Administrative: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrative a los

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachifieres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

ey

COORDINADOR DE TALENTO HUMANOC Y/C
QUIEN HAGA SUS VECES







Soacha, 09 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: ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ

Cargo: Auxiliar de Enfermeria

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me permito confirmar
mi intencion 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,

‘;‘Jf’iff/g j?zﬁé/f/ﬂ m{?«f‘ﬁZE

ANGELA PATRCIA VACA RAMIREZ

CC: 1.010.176.326

Direccién: CRA 362 152 34

Email: angelapatricia101004@hotmail.com
Teléfono / Celular: 3228574117






ANGELA PATRICIA

VACA RAMIREZ
Celular: 3228574117

DATOS PERSONALES

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO  Bogota, 02 Mayo de 1988

DIRECCI(:)N RESIDENCIA cra 36 n 15%-34-Cuidad verde soacha
DIRECCION ELECTRONICA angelapatricia101004@hotmail.com
PERFIL PROFESIONAL

Persona con conocimiento en cuidados de Enfermeria con mayor énfasis en el 4rea de promocion y
prevencion de la salud, con amplios conocimientos en gestion del riesgo en el ambito familiar,
enfermedades de prevalencia en nifios y en adultos, planificacion familiar, vacunacién, entre ofros
temas relacionados con el area de la salud plblica. Me caracterizo por ser una persona honesta,
responsable, respetuosa, trabajadora, entusiasta, capaz de trabajar en grupo, perseverante, enfocada
hacia el logro de las metas y con una clara vision de mis objetivos futuros.

HABILIDADES

Alto grado de responsabilidad y compromiso.
Disposicién y conocimiento para trabajar en equipo.
Capacidad de adaptacién y motivacion al cambio.
Excelente manejo de relaciones interpersonales.

FORMACION BASICA Y SECUNDARIA

INSTITUTO TECNICO GRAN COLOMBIANO
Bachiller Académico 2004






FORMACION TECNICA Y PROFESIONAL

ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA
Técnico Auxiliar en Enfermeria 2006

Tarjeta Profesional N° 1010176326

Secretaria de Salud

Curso Pai

UNIVERSIDAD DISTRITAL FRANSISCO JOSE DE CALDAS
Diplomado en Atencion al menor en Pre-escolar 2006

SENA

Curso Salud Ocupacional-40 horas
Curso sistemas-40 horas

Curso Ingles~40 horas

Curso PAl actualizado

FUNDACION JOSE VICENTE CARO
Capacitacion,vigilacia-riesgo en el dmbito familiar

INSTITUCION UNIVERSITARIA DIGITAL DE ANTIOQUIA
Trabajo Social
2 semestre- 2025

EXPERIENCIA LABORAL

SECRETARIA DE SALUD SOACHA
Dr. Jes(s Cotes- Director Salud Publica
Mayo-junio 2008

EMPRESA DE SALUD SOACHA (E.S.E)
Dra. Gloria Cérdoba —Gerente E.S.E

Jefe directa: Luz Adriana Lopez
Tel:3003601012

Octubre-Diciembre 2008

Julio-Agosto 2009

EPS’ S CONVIDA

Dr Rafael torres-sub gerente técnico
Jefe directa-Carolina Leal

Tel 3132383355

Enero 5 de 2013-Julio 30 de 2014







Cargo desempefiado:promotora de salud en el municipio de Soacha, promocion y prevencion de
salud

EMPRESA DE SALUD DE SOACHA (E.S.E)

Dra.Gloria Cordoba-Gerente general

Jefe directa: Carolina Leon-Enfermera Jefe coordinadora equipo extramural

Tel:3214129890

Septiembre-Diciembre de 2014

Febrero-Noviembre 2015

Cargo desempefiado: vacunadora extramural del municipio de Soacha a toda la poblacion objeto PAI

EPS’S ECOOPSQOS

Jefe directa-Yudy Garzon

Tel:3115110045

Oficina Soacha

Marzo-Junio 2016

Cargo desempefiado:promotora de salud en el municipio de Soacha, promocién y prevencion de
salud

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

Jefe Lorena Bocanegra- Referente pai

Junio 16 de 2016 —Enero 2020

7329230

Cargo desempefiado: vacunadora extramural del municipio de Soacha a toda la poblacion objeto PAI

SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA
-Jefe Diana garcia-referente PAI

Marzo- diciembre 2020

-Jefe Erika Cifuentes-coordinadora vacunacion covid-19
Marzo-junio 2021

-Jefe Yolima Huertas-Referente PAI
Julie 2021~ Junic 2022

-Jefe julian badillo

Septiembre 2022- diciembre 2022

Tel: 7306060 ext;:2032

-Jefe julian badillo

Enero-abril 2023

Junio- Diciembre 2023

-Jefe Sandra huertas

Tel: 7306060 ext:2032

ESE MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA
Octubre-Diciembre 2025

Auxiliar de enfermeria EBS

~-Jefe inmediafo

Claudia Yepes

Tel 3115964614







ESE REGION SALUD HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

Vacunacion febrero-julio 2024

Jefe Sandra Garzén

Tel 3174244458

Cargo desempefiado: Vacunadora

Equipos basicos en salud julio- Diciembre 2024

Jefe lida M

Tel 3123569728

Cargo desempefiado: Auxiliar de enfermeria para caracterizaciones familiares

Cargo desempefiado: Prestacion de servicios de apoyo a la gestion para los procesos de vigilancia
a la salud publica de la secretaria de salud, dentro de las funciones destacadas realice: Apoyo a
jornadas de salud, verificacion al cargue del aplicativo PAI WEB, seguimientos a cohortes de la
poblacién objeto PAI, bisqueda activa comunitaria de poblacion con algun tipo de necesidad en
salud, realizacién de investigaciones epidemioldgicas de campo, caracterizacion de colegios,
jardines infantiles, hogares geriatricos y demas instituciones donde se solicitara asistencias de
socializacion de vacunacion, asistencias técnicas a IPS para seguimiento del cumplimiento
normativa PAI

 REFERENCIAS PERSONALES

JENNY ANDREA BELTRAN
ENFERMERA SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA
Cel: 3203475522

DIANA MARTINEZ
JEFE DE ENFERMERIA-GOBERNACION DE CUNDINAMARCA
Tel: 3005939012

JUAN CARLOS RUIZ
PATRULLERO DE LA POLICIA NACIONAL
Cel: 3229441358

ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ
CC. No. 1610176326 de Bogota






FECHA DE NACIMIE

MAY-200
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 g2 1
GENERAL DE LA NACION No. 287688956

Bogoeta DC, 06 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) sefior(a) ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010176326:

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 gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerlificarén todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1852 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
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca Ia 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 suscripcidn de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/lwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

P,

g

e

£l
{

]

M

Carlos William Redriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 081 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 06 de
enero de 2026, a las 06:22:35, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSARBLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1010176326
Codigo de Verificacion 1010176326260106062235

Esta Certificacion es valida 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 1a Resolucion 220 del 5 de octubre de,'2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

Con el Cadigo de Verificacion nuede constatar la autenticidad del Certificado.






JWLX’ $OIUBPB08UYLLIOIRIDIPNIUBAN/S00 L :00°A0E eoljod seyuapadajus)/sdiy

"SEUR0J8D Sew [BUOCIPEN
BJ31[0d ©] 9p SAUODE[eISUl se| e asenbigoe o SajUianda) sejunbaid sej 9)nsuo ‘opejnsau |8 uod epnp eunble suaj IS

"JEUOIDN}ISUOD
OJUSILLBLOPIO [0 Ua OpIOS|OB)SE O] B OpJSnoe ap ouelquiojod ouojual |8 eied edjde ojos A opesnsibes pepjuept
op OJUSLUNDOP o U0Y UBPUOdSLIOD ‘SSIqUIOU A UQISBDUIUSP] 8P oJawnu |8 opuend A aidwsais epleA s8 eynsuod ejs3

‘euad g| ap ugpduosaid e] 0 BUSpUOD B|
op uopuNXxa B| opelalosp eley syusledwoo jepipn| pepuoine gf sauainb eled A sojuspadsiue uedsibai ou enb seuosied

sejjenbe sepo} eled eojde ,SIVIDIANT SIAVAINOLNY SV NOD SILNIIANId SOLNNSY INIIL ON, epushs|
B| ‘|RUOIDNIISUOY 8MO0T) BjqeiouoH B] Jod epusjoid ‘ZL0Z ©p ownl ap Lz [8p 8SH-NS erusiuas el ap ojuaiwidwno ug

"BIQUIOJ0T) 8P BO[}I|Od UOIONIISUOD B 8P 812 OJN2JUE |2 US OPIDsjge)sd O] U0D PEP|WIOU0D ap
SITVISIANT STAVARIOLNY SVTNOD SILNIIANId SOLNNSY IN3IL ON

VIOIMLVd VIIONY ZIMINVY VIVA SaIquwoN A sopljjady
9Z€921010 oN BIUEPEPNID 9P BINPSD
{UGD OPEDSYNUBPI OUEPEPNIO |8 ‘9Z0Z/L0/90 19P SBIOY NV ¥L:+Z:90 SB| OpUsIs anD
‘BLLIOJUI BIGUUIOJOY) 3P [RUCIDRN BIDIOd B

sajeldipnp sojusiwiuiaonbay A sejeusd sajuapasaluy ap Baul] Ud B}NSU0)

SIININOTH4 SVINNOIHd  SONILOYINOD  OIOINI vIgWo10D 3d
TVYHOIDVN YIOTHOd

BIGUIO[OD) 9P [BUOK.. 4 BJONOd ¥Z:9 ‘'92/1/9






xdse eynsucs” dus w98 d/0o'ach epod-adusaiss sdny

" Aupdwy g w epanbsng eAsnn ,Ow

"OpesSIuLnS
pepiuspl op 01USLINDOP [2 L0 epUOdSa1I0D BINPaD 8P 0JBWINU |2 OpUeNd A SJdWRIS BpljeA S8 BYNSUOD B1ST "OWSIW [9p ugpipadxe ap
BUDDJ B A PEpILISPI Sp 0JUSLINJOP [ LI0D ‘SBAIDS.LI00 SEPIPSLU B)NSU0D /souepepnp nuaw  ‘03'Aob epijod mmm//:schay opuejBip [euonnisu
gom euibed ej ap saARj) @ 0juBWINOOP 23udsaid [P pepiiuaiIne e| JedyLiaa eipod epessisiul euosiad €7 ° §Z9008TET "ON UODEpleA ap
oula)ul 05169y *,eURpRPNI) BDUSAIALOD A pepunbag ap |euopen 0B1poD |9 spidxa as [end | Jod, 910Z 8P TOST AS7 e| U0D pepiuIoud ag

"AITdINND YOd S3LNIIANId SVAILOFHHO0O SVAIA3IW ANJIL ON

"ZAUTNYY
VOVA VIOINLVd VIIDONY :2.GWON A 9ZE9LTOTOT oN BIUBPEPNID S BINPSD U0 OUBPEPNID 2 "W "B 9$15Z:90 9207/T0/90 ‘Byda) B 2 end

:BULIOJUI BIQUIOJOD) 3P [BUOIDRN BIDI0d BT
ouepepnp eNsuc) §
JINNY SBAIIDD.I0D) SepIpajy ap |euodeN 041s1bay ewa)sis
1Sd OURPEPNI [B SOPIAIDS 3P [EHOd

Joxnabepyod-mmm//isdiy)
U BICLUOJOD) opP jeuoidepN eidiljod

ONINY BHnsL. 9z:9 '9e/1/9






MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuliada ia base de datos de deudores alirmentarios morosos REDAM, el{la) cludadanci{a) con numero de
identificacion CC 1010176326 NO 8E ENCUENTRA INSCRITC EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOCS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, slempre v cuando el tipo v nimerc consignados en el
respectivo documenio de identificacion, coincidan con los agui registrados.

Se expide en Bogots ef 08/01/2026 06:33 PM

Codigo Verificacion: 2QZG1PYNGS
Yalida hasta: 08/04/20286

Direccién de Gobierno Digital

Fd

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






Bf1/26, 1838

Consulta de nhabilidades

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 18:39:35 horas del 08/01/20286, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1010176326,
Apellidos y Nombres VACA RAMIREZ ANGELA PATRICIA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa hospital mario gaitan yanguas, con NIT
900226715-3 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, ofidic o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 "por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
havan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea ef 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 15871 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente at
tratamiento de datos.

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

poficia.qoy.co.808(

hitps:

"






Ver https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Inde. ..

Busqueda Ira

Mis procesos i Menu

- Configuraciones de Perfil

Mis datos de usuario

Noticias SECOP informacion del usuario
Mis registros Cargo
Accesos del usuario Titulo
Términos y condiciones de uso Nombre
Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nivel Educativo
Género

¢ Tiene aiguna

discapacidad? Si No
Nombre y apellido ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién
Cédigo postal
Estrato
Ubicacién
Pais COLOMBIA

Correo electrdnico angelapatricia101004@hotmail.com

Teléfono

Celular 3228574117

Configuracion

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

Configuracion regional Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

© VORTAL 2019 ¥ 018000-52-0808

Espafiol {Colombia) v

1de2 6/01/2026, 11:02 p. m.






AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 |2

Actualizacion

4. Ntmero de formulario

!IIl 1

5)77072

12489884(8

14743924646

392464 6

00001474

)Ilﬂ

020

5. Namero de identificacion Tributaria (NIT)
101017632686|9

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

uzin electrdnico

IDENTIFICACION

24_ Tipo de contribuyente

25. Tipo de decumento

26. Namero de identificact

de las actualizaciones a que haya lagar, la inscripcion en el Regist

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarsn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articuic 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
det 2016. De igual manera al formalizar ef tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Persona natural o sucesion iliquida 2 {Cédula de Ciudadania 13 10101
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. g ¢
31, Primer apeliido 32. Segundo apsliido 33. Primer nombre
VACA RAMIREZ ANGELA
35. Razén social
36. Nombre comercial
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
JLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 7 54
41. Direccion principal
42. Cotrag electrénico
43. Codigo postal 3 22857 4 1 1 7145 Telsfono 2
Qcupacion
Actividad principal Otras actividades 52. Ntmero
8. Godigo 47. Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientas
1
8299][2016,0601] | | |- | L
‘ngeéponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s.coal4 9| | | N N N N O I O A
49 - No responsable de IVA
Exportadores
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
} i ] g I ; l } ! } §5.Forma  56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédige !57_ Modo i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l } { l l I [ { ’ 158. CPC ]

2 USO exclusivo de 1a |

L

Sin perjuicio de {as verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre VACA RAMIREZ ANGELA

985. Cargo  CONTRIBUYENTE

PATRICIA

Fecha generacion dosumento PDF: (8-01-2026 06:53:26PM






! Codigo
FORMATO SARLAFT Version

Vigencia

TH _FTO 45
0

6/07/2022

2026-01-09

SOACHA TATAE CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con’ ¢} diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conforrnida& con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la]
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardeter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, conlo entidad sometida a] Control y Vigilancia de Ia|
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

re ) v O 1010076326 2006-05-18

[PASAPORTE orro [} ClaL: B 1 iES RESIDENTE EN COLOMBIA?

[SOLTIRO(A) CASADOA) @

POSGRADO TECNOLOGO

. ENCE DEPARTAM -
SOACHA CUNDINAMARCA COLDOMBIA

PORTAL A INTERNET

CARLOS

BOGOTA

pasapoRTE ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

ASATARIADG ESTUDIANTE @

PENSIONADO

S0Cio CONTRATISTA EMPLEADO PUBLICO CcuAL: ‘@l AUXILIAR DE ENFERMERIA

[PROFESIONAL EMPLEADO @
TE b $0CI0

CODIGOS CIITUACTIVIDAD ECONOMICA
{2299 ) { 2699
F

PRINCIPAL:

IEXPCRTACIONES

[OTRA. D CUAL:







Codigo
FORMATO SARLAFT Version

Vigencia

7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA

‘] AUXILIAR DE ENFERMERIA

TH_FTO_45
0

N/A NA N/A NA N/A N/A

SALARIOS $2.400.000] GASTOS me : $ 1.000.000] hiskins : § 0} SALDCHIPOTECA I o 50
[EONORARIOS™ 10/ : $ O ARRIENDOS ; 3 $ 0} ASVERSIONES § o TARFETAS DY CREDITO $ 2.000.000}
5 0] CUOTAVERICULO : $ DpUEHICELOS § o} DEUBA VisimCoTos $9)
COMISTONES ’ : ; $ ] COOTA VIVIENDA g : 3 0}pre 3 P ' 3 65,@_,(@(”5",”"3 TERCEROS 34
OTROS NGRESOS® ; R ‘ $ 0[OTROS Emmsqs‘ o g $0 mo’syp’,qswos! $ 0
ot moresas. - : $2.400.000 o3 $ 1.000.000 : 1 $65000.000 - 1 sz.000.000

OY/0
iR i - EXTENSION/CELULAR -
DIAGISBN1343

AMIGOS 3203475522

AV VILLAS

713716491

WA NA WA WA
N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE GPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: P e —

IMPORTACION )} EXPORTACION TransrErncias [} prestanos () pacosmviciod ] otra

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo o aqui consignada es clerto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL)
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Ciroular 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 Anticormupeidn™

1. Que Jos recursos que entregue y eniregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.):

" AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nerma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), 1]
etectuars transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismio declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré i at cualquier cf ia que medifique la presenie decl, una vez tenga : de la misma.
6. Cuando 2 eflo haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a Ia liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (m) con el ia ESE Regién de Salud Scacha en el caso de infraccién de cualquiera de los|
umerales anteriores o en ef eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi efe d imiendo por lo tanto af Ja EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADCO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcicnado en este docurmento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informagion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

| Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declaratte.
Pensionade: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado del

sficados + decl o x

inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados jeros cer
estados financieros o cerfificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesionat del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o de donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iiltimas tres meses + declaracion de renta si es declarante

de renta si es declarante Nota: Sip







Codigo TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 6/07/2022

i1, Origmal Certificado de Existencia.y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90.) dias, expedido.por la Camara de Comercio.{Para Comerciantes)

2. Fotacopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el ¢aso.{Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pubhco

NCTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrend venta activos, L as, legados, d tones, etc,)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estdnd
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposici que buscan la p ion de datos personsles y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las

bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencion, deteccion, monitoreo y control del favade de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utitizacién no requeriria de una autorizacion. de
su titulas, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las dlsposmxon&s legales vigentes.
4, Que los datos también serdn tratados pare fines comersiales, razén por la cual progedo z &

Parz efectos de la presente autorizacion, entiéndase por ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 yio cualquier entidad o Unidad P; !

de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debid: habilitadas. suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que Ia BMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prostadorss de Scivicios de Salud, ms han informado, expressisonte:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SCCIAL DEL ESTADOC REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de
Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El procesol
de negociacion de contratos con la ESE y/o aiguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anélisis ¥ seleccion de riesgos. ¢} La ejecucion y el cumplimiento de contratos quej
celobre. dy Bl control y la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion y pago de cuentas. £} Todo lo que involucre fa gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé o
o servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. iy La elaboracion de estudios téonicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio
de informacion relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia safud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Jo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y|
acuerdos internacionales suseritos por Cotombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del iento que ella idere necesarios.

3. GSUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen Ja calidad dej
asociadas o vineuladas a s ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con fa EMPRESA SOCIAL)
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cail center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre ofros. ¢ Los clientes|
v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con Jas cuales fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persenal
juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en
Salud, asi come para la elaboracion de estudios téonicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn fegal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o
respondertas, que lo he hecho de manera voluntatia, por fo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para)
efectos del presente formulario de conocimiento det cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Bésica Yuridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular
Eixterna 009 de la Supermtendencla Naczonal de SaJud, emgen las mismas.

7. DERECHOS DEL TIH)LAR DELA B\TORMAC[ON Que como titular de la mformacmn, 108 asisten los derechos prevlstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especm[ el deret,ho a1 conocer actuahzar rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Region 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, itan, entreguen o divul; en desarrotlo de
los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, serén ; 2) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra personal
juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevenclén y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p ) Tuidos los ibles y auatorizamos, de ser necesario, Ja transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas,
para tas Hnalidades y on los términos que nos fuston infornwdos on ol presente documenta.

. : o IXUFIRMIA Y HUELEA : w ‘
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECEARO QUB LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADC FS EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Angds Bluae Vo K 7

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
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compensar | salud

[

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1010176326, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestaci??n seguln informacién contenida a la fecha en
nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250922 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de Enero de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacidn sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracidon con gusto serd

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como auforizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: Lina Chat Bot CER-AFI 31047303







L Colfondos

dei grupo HABgTAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ identificado(a) con C.C No. 1.010.176.326, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 06 de enero del 2026.

El presente certificado es emitide como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 53 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800

05 10000.

Jus o

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
. Persona Natural
Libe
ety Grden (Leyes 190 de 1905, 48 v 443 de 1998)
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NGMBRES
VACA RAMIREZ ANGELA PATRICIA
DOCUMENTG DE IDENTIFICAGION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ce O pas O No 101017638 FR MO MO |00 (R EXTRANERO (7)  COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CARRERA 36A 15A 34 TORRE 10 APTO 203 CUIDAD VERDE
piA | 02 |mEs | o5 [aNo | 1988 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  GUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3228574117 EMAIL angeiapatricial 01004@hotmail.

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASIGA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 l 2 I 3 I & l 50 5° ! 7° [ g° ] g° 10° [ o MES l 12 l ARO I 2004

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

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

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO ~ PROFESIONAL
sl NO MES ARO
PREGRADO 4 X 12 2006 1010176326
PREGRADO 4 X TECNICA PROFESIONAL EN 11 2006 1010176326

EDUCACION PARA £I' 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)

5 No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD oo 08 ESTUDIC !
Y NO MES ANO
EDUCACION PARA EL
ESCUELADE SALUD | tRABAJO Y DESARROLLO| 1800 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2006
TERESA ) ¥ DESA

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 mMB MB

R

8 { MB

“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 | PAls

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7309230 pia | 16 | Mes| o7 | Amo| 2024 Dia | 19 | Mes| 12 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
426 AUXILIAR DE ENFERMERIA SUB GERENGIA COMUINITARIA CALLE 13 nutl 85

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
ALCALDIA DE SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7306060 Dia | 12 | mes| 08 | Ao | 2021 pia | 05 | Mes] 11 | o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXHAR AREA DE SALUD ADMINISTRATIVA - TECNICA CALLE 13 null nul







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 | PAls

ALCALDIA DE SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7306060 pia | 19 | Mes| 03 | Ao | 2020 pia | 31 | mMes| 12 | ado | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA ADMINIST. - TECNICA Calle 13 N° 7-30 Soacha

EXPEﬁIENC!A LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: [ }Mes: I lAfm: l Dia: l I Mes: ! l Afio: l
AREA DE CONOCGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
GCUPACION .
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO o 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 9
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

"“FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 _ NO3.. 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 CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento &r}lﬁ;\”\& o / Ol / e

%3@1& Fohica_Uaq

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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






FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Su@ gg DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Functon Pablica

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

Periodo 01/01/2025 - 311212025

YO, ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ

IDENTIFICADOCON. C.C. X CE. T.L No. 1010176326 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CARRERA 36 A 15 A 34 TORRE 10 APTO 203 CUIDAD VERDE TELEFONO: 3228574117

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

JUAN SEBASTIAN RUIZ VACA 1024541163 HUGA)

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $12.578.000]

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $12.578.000

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

CUENTA DE AHORROS 71376491 SOACHA

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

JUAN SEBASTIAN RUIZ

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

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

c)Enia Sl 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 econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

forma ocasional o permanente son las siguientes:







R Soadm, , 01 [ol {702,

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

S CODIGO TH FTO 13
‘ ““Rmfgh?;:w‘q 1 PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 09 de ENERO de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Angela patricia vaca Ramirez , identificado(a) con cedula No.1.010.176.326 de Bogota
interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA ,
manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para
el desarrolio de las actividades publicadas en las paginas de emplec 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

Mgl Bl Vo

C.C..1.010.176.326

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www hmgy.comgo Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 1048.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La tiftima versidn de cada documento seré la Unica vélida para su utilizacién y estars disponible en el Portal Interne de l2 Empresa Social def Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginaidel






, N FORMATO DE INDEMNIDAD
REGIONDESALUD CODIGO JUR FTO 02
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Scacha, 09 de enero 2026

Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Angela Patricia Vaca Ramirez identificado (a) con Cedula de ciudadania No.1.010.176.326
de Bogota por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. 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 afiliacion 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 drea 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 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,

A DA, -
7, ¥ EEY oyt £ &3 é/’/,;f“ﬁ -
C.C.No. fosimrz6524 De  fsppeza:

La tltima version de cada documento sera la unica valida para su utilizacion y estari disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada
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o - FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
pdonoesmup CODIGO SSO_FTO 01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL _COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ
N. © Documento: CC 1010176326

Fecha de Nacimiento: 02/05/1988

Direccion: CRA 36 152 34

Teléfono. Fijo — Celular: 3228574117

E-mail: angelapatricia101004@ hotmail.com

EPS: COMPENSAR

AFP: COLFONDOS

Firmra Contratista;

/@7;’% ;:;ﬁm /.{fff T e

NOTA En caso de estar dfiliado a ora ARL favor dlegar con este formeto la copia de la dfiliacion y de igud foma
es de caracter obligatorio & diligenciamiento del fomato de sdlicitud de afiliacion 2024 que se encuentra en e
drive y fue compartido a cada uno de los responsables de su diligenciamiento.

La {iltima version de cada documento serd la inica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Intero de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
. evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Piginaldel







AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacién pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S
E como trabajador independiente con numerc 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 laborai, segln se describe a continuacion:

 Nombre 7.1 Numerode Fecha de
- . ldentificacion inicio
.

ANGELA PATRICIA VACA C.C. 1,010,176,326 16/01/2026
RAMIREZ

Cordialmente,

N

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 09:25:27 a. m.

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

Pag 1de 1






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

- m@ii; I CODIGO TH _FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 09 de enero de 2026

Sefiores:
ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo ANGELA PATRICIA VACA RAMIEZ en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdocon lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la
ley 1581 de 2012y 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 podran 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 podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo austedes emitir
respuesta ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA sobre la idoneidad de mi titulo
como:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

- <<ﬂ’7 = -
éﬁﬁ%’/ e 72,7»4@@ 41/2;:—;2 :
° Documento CC 1010176326

Direccion de contacto CRA 362 152 34
Teléfono 3228574117

La gltima version de cada documento sers la Ginica valida para su utilizacion y estars disponible en el Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.

Pagina 1 de 1







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIV ULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

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

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

Yo, Angola Patricia Vaca Ramirez _, identificado (a) con cédula de ciudadania numero 1010176326,

expedida en Bogotd , en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la
Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:

CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacion 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, divulgacion v 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 informacién: 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 divulgacién 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 informacién
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de

confidencialidad sobre la informacion que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades
contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién
. confidencial. Igualmente, no utilizare la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacién o ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacidn y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La Gltima versién de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacién y estar4 disponible en el Portal Intemo de ta 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 CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

REGION DE SALUD. CODIGO JUR_FTO 20
LOACHA = =
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 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 carécter reservado y confidencial, ¥, Su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, tnicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion 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. L.a misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ninguin ¢aso
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. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacioén del usuario (segun 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 estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién piblica 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 debera 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 dltimo 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 algiin 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 informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La ltima version de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Intemo de ta Empresa Social del Estado Region.de Salud-Soacha evite copias dé este documento ya que puede
ser una version desactualizada
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RECION BE SALUG

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

o CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Constitucionales y leégales 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; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan

reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion 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 informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, seré 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

informacién con carédcter 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 X
CONTRATISTAS
2 | APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
o SIVISALA .
e MANGO X
e PAI WEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 | FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 | HISTORIAS CLINICAS X
5 | BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
: REGIMEN CONTRIBUTIVO X
6 | INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA
SECRETO PROFESIONAL X

La iltima versién de cada documento sera la inica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

REGIONDESAWD

jonox CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 31/10/2023
Para constancia se firma en Soacha, alos £7€/0 q2024

Firffiay huella

322 8BS 24477

Cetular No.

Corfreo mstitucional

La fitima versidn de cada documento seré la Gnica valida para su wtilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social def Estado Region de Salud Scacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada
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FORMATO DE INHABILIDADES

CREGIONDESALUD
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH FTO 56
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, 09 de enero de 2026.

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ, identificado con C.C. 1.010.176.326, 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 plblico, caducidad, destitucion, responsabilidad fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores,
embargos judiciales, liquidacion y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad

juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

/jwa’?ﬁ/é 27/»%’/& é/r;(:‘@ ?>

C.C. 14010.176.326

La dltima versién de cada documento serd la finica 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.

Pagina 1 de 1







Y

£ Botimen 1 Dace P - ' ) . IS
¢ Bioldgis | Dosls Fecha Fabrcante Lote PSvacifiadon Hombre valinador Uathda det vacunados . %,
. i
| ; :
i SRS 2 B Eif Lasicial Ny mo o
j 'f 4 flaa) 1 & g n-‘& s AJ?’ ’ & .
o Q304 A %V i‘} = %:éﬁ%
GViR-19
A% . /
i, o . _ g o - ra
s e (32606
1| oM [N, Rl 346
T E N Mgl
: /
5,
\Mw ) &
-;fw R Y S G e
L Bieldies L Boss L Tetha bt ot Blvscanaton C Hubreencmador

Lz salud
a5 e oo

wnw minsalud.ge
N A N
' P S







Biolégico | Dosis;  Fecha Fab&féeante i :
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Nombres y apellides / Full name

Nmero de identificacion 7 10 Number
0010176 3286

Nurnero de cortacto (movil) / Phone number
3228574117

Fecha de aplicacion

Edad

Dosis

Vacuna

8 afios VPH Primera 22 11 2014
Sin rango de O Adulto Primera 12 2 2015
edad
Sin rango de D Aduito Segunda 17 & 2015
edad
Sin rango de ™ Adulto Tercera 1 2 2046
edad
Sin rango de 0 Aduito Cuarta 29 8 - 2016
edad
12 meses Fiebre amarilia Onica 5 4 2017
6 meses pin - Rubéol Ad 1 7 11 2018
Sin rango de : ‘
o D Adulte Quinta 18 7 2020
Sin rango de " N
COVID SinoVac Primera 20 3 2021
edad
Sin rango de COVID SinoVac Segunda 28 - 4 202
edad

El Mnisterio de Salud yProteccion Social certifica quelos datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sisterna delnformacion PAIWER del Programa Ampliado de
fremunizaciones - PAL

Este Certificado Digital d e Vacunacion acredita gue la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

Pég. 1de 1

Laboratorio

Sinovac

Sinovac

ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ

Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
02/05/1988 COLOMBIA
Correo dlectronico / e-mall

Nimero de
Lote

J0o5989

28177763

282031455

D222¢

D22017031

167VFCD30Z

0128Wi3002

233804

E202102011

K202103011

IPS Vacunadora

SOHACHA GRUPO EXTRAMURAL
SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
comp

SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
CoMP

SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
CompP

SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
coMpP

SOACHA ESE HOSPITAL MARIO
GAIT

SOACHA ESE HOSPITAL MARIO

SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
comp

SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
SAN MARCOS

SOACHA ESE MUNICIPAL SEDE
SAN MARCOS

Angelapatricia101004@hotmail.com -

Nombres y apellidos del
vactunador

Carolina Ledn Gualdrén Caroiina
Ledn Gualdrén

Carolina Ledn Gualdron Carolina
Ledn Gualdron
CAROCLINA TORRES

Carolina Ledn Guaidrén Carolina
Ledn Gualdron

Paola Quecan

Carolina Ledn Gualdrén Carolina
Ledn Guaidron
MABEL ANDREA JEREZ
CASTRILLON

ANGELA MARIA CARMONA
CANO

The Mnistery of Health and Social Protection ceriifiesthat the information i n this
documentw a s extractedfrom PAWEB, accordingt oth e Wid e Program
ofinmunization- PAl (byits acronymi nspanish: ProgramaAmpliade de

Inmunizacion)

This Digitat Cerfificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has
received the doses of the vaccination schedude as itis described here.

To walidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open fhe page.






MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL

Dr JOSE WILSON CRISTANCHO RISCANEVO

“Médico cirujano- UNIV. JUAN N. CORPAS - Especialista en Salud Ocubaciohal‘RSS C/MARCA
=257540531501~ Lic. Salud Ocupacional RES N°4331 DE 25/04/2017 RUT 79670821-1

Identificacion: cc 1010176326 SCANEAR =, 1

Consecutivo: 829
Nombre: | ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ L e

Empresa: INDEPENDIENTE

Cargo a desempefiar AUXILIAR DE ENFERMERIA

Edad: 36 afiosy 10 meses. ; Fecha nacimiento: 02/05/1988
Examen para: INGRESO Fecha Valoracién: miércoles 9 de abril de 2025

—~ Concepto de |APTA(0):Sin Limitaciones o Restricciones para el cargo de:
Aptitud:

AUXNILIAR DE ENFERMERIA

Tipo-decargo: |OPERATIVO

a

Apayo diagnéstico: | VISIOMETRIA.

COMENDACIONES

: Pausas actwas/uuhzar EPP/ ES‘tllOS de rw‘ldisaludable/szene postural

——

2.1Uso de Correccidn Optica para Laborar.

3.1Valoracion por nutricién de EPS.
L|P.V.E Riesgo Biologico

3. (utdados e higiene de la voz.

Buenas practicas mecanticas para la movilizacion, elevacwn carga y descarga de pesos supertores a 12 kilos.

A PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN (A HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL TRABAJADOR Y/C ASPIRANTE, LA CUAL TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD Y S MANEIO ES REGULADO POR
VALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES RESOL. 2346 (art 4). RES 1918 DE 1995 Y 1715 DE 2005, EL MEDICO DEBE RESPETAR LA RESERVA DE LA HISTORIA CLINICA BCUPACIONAL Y SOLO REMITIRA AL EMPLEADOR EL
ERTIFICADO MEDICO. REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL DE 2005 ;

alud Orupacional 006290 DE 20/12/1996:RES N*12700 DE 01/11/2017 Este esun Documento Origma! Cualqmer copla 1) Enmendadura plerde valldez Venﬂcacion escaneando el QR o alos

2. Lic.

‘eléfo. 410171 WhatsApp 3003817785 con N° Consecutivo, &

CARRERA € # 13A-15 SOACHA- SAN LUIS TELEFONOS:601- 8410171 - 3003817785‘, laborator]’oclFhicosoacha@gmail.com

\)_) s }zkv\a\/\ >

Dr. WilsenLristancho

Especialista Saliad Ocupacional y RiesgosLaboales . [N o
erecho laborai : : ) B ' <
C.C. 29570821 A y
150, 433125 Abril 2917 A (‘J }7{ L 4 g
MM < LI S Lcﬁs
FIRMA ¥ SELLODEL PROFESIONAL FIRMA DEL EMPLEADO
DR JOSE WILSON CRISTANCHO RISCANEVO DQCUMENTC N° 1010176326

Lic. Salud Ocupacional RES N°4331 DE 25/04/2017



e | comcap'ro VALORACION
LI VALORACION —CERVICAL —SIN—ALTERACTONES,
COLUMNA DORSOLUMBAR Y SACRA SIN ALTERACIONES
Concepto VERTEBRAL . VALORACION * CERVICAL ~ SIN' ALTERACIONES/
p
articular EXTENSION  |pORSOLUMBAR Y SACRA SIN ALTERACIONES
e -
MIEMBROS '
SUPERIORES SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
MIEMBROS , ., '
INFERIORES SIN ALTERACIONE? ;‘EL_E_XI;Q‘N/FX;TENSION ”
Fuerza (f) vy , C‘AL!FIGAC,IQN, FUNCIONAL
retraccion (R) GENERAL
. muscular 1 NORMAL
- | |PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN.
‘ . |LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
Desempeiio ___|MOVIMIENTOS
muscular PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
FRONTAL |LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
MOVIMIENTQS
PRUEBAS DENTRQ DE PARAMETROS SIN
| POSTERIOR [|LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
MOVIMIENTOS ,
OS\TIQE%TJJZ?S&R' Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la gravedad y es capaz de mantener
Normal una resistencia maxima.

Nombre: ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ

Identificacion:
AGUDEZA VISUAL

VALORACION TABLA DE SNELLEN

1SS C/MARCA 257540531501 Lic. Salud Ocupational RES N°4331 DE 25/04/2017 RUT 79670821-1

onL

Consecutivo: 829

20/20
NORMAL
FIASDE1AL14

1.010.176:326 EDAD: 36 afios y 10 meses.
.0 L 20/20
: ~ NORMAL
& FOUENTHOL f}%igu

DR JOSE WILSON CRISTANCHO RISCANEVO
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUCION EDUCATIVA
INSTITUTO TECNICO GRANCOLOMEIANO

Soacha - Cundmamarca
unrnada Mahane
Travisy B Mo 367 Tel 20831 68

148 , 754054050
INSCRIPCION S E, ' ’ INSCRIPCION DANE

£n Soscha -Cundinamarca, & los 11 dias de! mes de dicemtire del aflo ;zs::{;m s reumeron, con el f‘v~ de ffwmai
tos atumnosias de Litmo gradoe. ios sugcritos Rectory Secetans ao la Hecle!
GRANCOLOMBIANG  Jornada Mafigna iInstitucion aprobada hastapueva 2
Aprobado por s Secretaria de Educacion de Scacha Cundinamaria -para ﬁwrgm nl Y?ims
Resolucion No 059 del 04 de Diciembre de 2003

Comprobada fa situacion Lagal y Aradem;ca de z:ada uno dedos @s&{udsarstm que cursaron y aprobaron 0%
estudios correspondientes al Ngve de Educsemn Medsa se procedioa olorgar ef

TULQ DE
BACHILLER ACADEMICO

al graduando f’uym nombres. apellidos y numero del dorum@n g.de dentticacwn se rélacionan 3 cont

alricia Vaca Ramirez

88(3\53" 64798 Bogota

Esg ﬂe copia tomada del Az;ta Orniginal Genua INo. 02, folio No, 02 de fecha Dscwmzw Prde 7
de 31 alumnosias), comienza ¢on el nombre de Abril Santamana Sergio Andrés y cierra con ¢ non
Vaca Ramirez Angela Patricia ~ :

-

o ﬂugela,,

Firmadoy seilada por.

JULIO CESAR REYLS EE?COBAR Rectory

JE MM‘{ PATRICIA VARGAS GOMEZ Secretarna

E}ggcsg enSoacha - Qundmamama alos once {11y dias del mes de Diciermbre ded ano 2004
} L Firmaday Seuada %
A o 7 X
i i A

Lkt 1}‘/{2;»’ if;é&f%gw fo
JEMMY PATRICIAVARGAS béﬁ)M‘ 4
seTelaria
7 e Santate de

te Liias






Aprobads por of Ministerio de Salud Acusvde Ejecutive N° 050 4ol 17 de Diclembrr de 2%3 y Lizencis de Fm&mmieuta
N* 019 del 97 de maye de 2004, Emennds de ls Secretpria de Educaclin gel Mmm;sia de Soachy

En Soachs (Cundiusmsrea) e din 23 de junio det afio 2006,
s¢ reunieron en & suls multinte de 1a Escesls de Salnd Torae sia C&kam, ;
ia Representante Legal, 1z Directors Genersl, La Dirsttorn A%@Mm vel mm de éwem
Previo juramento de rigor se Je hlze sptrege o

C.C. 1.010.176.326 de Bogotd, D.C.

El Certificade gue lo(a) acredita como:

Por haber cumplido los requisitos scadémicos y a3 précticas reglomentarias, conforme a disposiciones de Ley

Para constancia se firma In presente en Soacha, (Cundinamares)
1 tos 15 dias del mes de Diclesbre del afic 2006

e
s

G P/ . e
j ot =

msmﬁmm cwumos GERENA
Directors Acwémics :
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RESOQLUCION Np. 25

“Por Ia

DEPAHTAMENTO Db

%W‘B’EN&M&RQA

f? 9 ’ “  DE 2007

}

cual se registra un certificado de aptitud ocupacional”

(U5 pan onn

LA SECRETARIA DE BALUD

en uso de sus facultades legales conferidas por la Resoluciones Nos.( 0285 de febrero 7 v

8211 de 15 de julio d

Que ANGELA PATRICI
N0.1.010.176.326 DE

e 1989 v el Dacreto No. 1352 de 2000, dei Ministerio de Salud, v

CONSIDERANDO

A VACA RAMIREZ, identificado (a) con la Cédula de Ciudadania
t A CADELARIA, BOGOTA, D.C., soficita el Registro del Certificado de

Aptitud Ocupacional comoe TECNICO AUXILIAR DE ENrERMERIA que le otorgd LA ESCUELA

DE SALUD TERESA DE

CALCUTA, SOACHA- CUNDIMAMARCA, SEGUN ACTA GENERAL #Neo.

005 DE FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 2008,

Que dicho Certificado de
de conformidad con la dir

ARTICULO PRIMERO.
AUXILIAR DE ENFERM
(a) con fa Ceédula de Clu
otorgd LA ESCUELA DE

ACTA GENERAL No. 005

PARAGRAF(Q:  Este

ARTICULO SEGUNDG -

conformided con lo estab

N & .
K folel T
"E’\il\l.ﬁﬂ‘ MARIA {Séﬂlit SERRAMD RANGEL

(‘}ficma Asasora de Asuntos Ju

CONSUELD 5, DE LAZARD

Aptitud Ocupacional, no requiere Reglstro de la Secretaria de Educacién,
setriz trazada en la Circular No. 030 del 11 de mayo de 1984,

RESUELVE .

ERIA, conferido a ANGELA PATRICIA VACA RAMIREL, identificado
1adania Mo, 1.010.176.326 DE LA CADELARIA, BOGOTA,D. €., gue le
SALUD TERESA DE CALCUTA, SGACHA- CUNDINAMARCA, SEGUN
DE FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 2006,

Registro tiene validez en tode el Territorio Nacionat.

Contra la presente Resolucidn procede e} Recurso de Reposicion, de
tecido en el Codigo Contencioso Adrministrative.

NOTIFIQUESE ¥ COMPLASE U & m;;;,

Dada en Bogots D C., alos

/
N/ 7 R s
VR O S R / </
NUVIA CASTAREDA GONZALEZ &/

Hehiers

Sede Adiministratiza - Caite ?a A7-73

ud Piso § Bog
Ter G21- 476 04 12704 13 Fnx 42618 8

W GORSTOUL U0 L0

L Registrar el Certificado de  Aptitud Ocupacional como TECMICO '
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD

SOACHA
Hosn‘?oi
Marlo Galtdn Yanguoy »
CERT- 699-2024 LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA

CONTRATACION

SOACHA = cumijMARCA

Que de conformidad con fa Ordenanza 07 del 31 de marzo del 2020y ef Decreto 221 del 9 de junlo de 2021 JaE.5.E. HOSPITAL MARIC GAITAN YANGUAS

de SOACHA, cambio de razén social a apartir del primero (01) de Julio de 2022 2 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA, coherente
con lo que estipula el acuerdo 019 expedido por la Junta Directiva de la Institucién, mantenlendo fa misma persona juridica y continuanda con el mismo Gerente y
Representante legal designado,
Que una vez revisada la base de datos que se encuentra en Ja oficina de Contratacion, archivos de Gestibn y archivo central de fa Institucidn, se constata que fa

sehor (a) ANGELA PATRICIA VACA RAMIREZ, Idenlificado () con cédula de cludadanta N° 1.010.176.326, suscribld el siguiente cantrato de prestacion de
EMP]

0 DES LUD SOACHA

PRESTAR LOS SERVICIOS COMO VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA SUBGERENCIA 17/06/2016 HASTA
475-2016 | COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA. $ 4,506,000.00 300972016
PRESTACION DE SERVICIOS COMO VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA SUBEGERENCIA Q21172016 HASTA
1304-2016 | COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA $ 2,166,666,00 3174212016
VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA SUBGERENCIA COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL 018172017 HASTA
278-2047 .1 MARIO GAH‘AN YANGUAS DE SOACHA $1.300.000,00 31812017
"I VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA SUBGERENCIA COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL 010272017 HASTA
495:2017 - | MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA .. $7.800.000.00 TR
PRESTACION DE SERVICIOS COMO VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA SUBGERENCSA 01/08/2017 HASTA
$85-2017: | COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA $5.850.000,00 18122017
PRESTAGCION DE: SERVICIOS COMO VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA SUBGERENCTA 16012018 HASTA
4472018 | COMUNITARIA DE LA £.5.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA $1,950,00000 | © 280272018
PRESTACION DE: SERVICIOS COMO VACUNADORA EXTRAMURAL :DE LA SUBGERENCIA 10372018 HASTA
725-2018 | COMUNITARIA DE LA E.S.E HOSPIT: AL MARIC GAITAN YANGUAS DE SOACHA § 2,600.000.00 30042018
PRESTACION DE SERVICIOS ASISTE ENCIALES COMO'VACUNADORA EXTRAMURAL DE LA 2052018 HASTA
11412018 | SUBGERENCIA COMUNITARIA DE LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA | § 9,966,667.00 311072018
. | PRESTACION : DE - SERVICIOS - ASISTENCIALES ,COMO -AUXILIAR DEENFERMERIA PAl{
: ATRAVES .DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NO. 348 ENTRE LA SECRETARIA DE 3/08/2018 HASTA
14572018 | SALUD DE CUNDINAMARCA Y LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YLN_ GUAS DE SOACHA. $ 1,810.000.00 Kybrald
PRESTAR * SERVICIOS - ASISTENCIALES - COMO ™ AUXILIAR “ DE ENFERMERIA PAl &N - .
REALIZACION DE ACTIVIDADES DE:VACUNACION EXTRAMURAL DE LA SUBGERENCIA 2012019 HASTA
280-2019 | COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA $ 1495000000 1512018
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO ENQES TADOR APOYANDO A "REALIZAR LA
EVALUACION ‘DE. COBERTURAS -~ DE - VACUNACI EN-LOS - MUNICIPIOS - DEL
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA EN CUMPLIMIENTO A LOS LINEAMIENTOS PARA LA
GESTION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES EXPEDIDA POR EL MINISTERIO
DE SALUD Y LA PROTECCION SOCIAL PARA LA VIGENCIA 2019, A TRAVES DE LA EJECUCION
DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO NO, 467 ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE 90572019 HASTA
582-2019. | CUNDINAMARCA Y LA ESE HOSPITAL MARIC GAITAN YANGUAS DE SCACHA. $4.000.000.00 08070
PRESTAR - SERVICIOS - ASISTENCIALES .COMO - VACUNADORA - EXTRAMURAL 'DE - LA 02012020 HASTA
338-2020 | SUBGERENCIA COMUNITARIA DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA 1. $1,300.000.00 31012020
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA, EN EL AREA ASISTENCIAL
DE LA SUBGERENCIA COMUNITARIA, DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS ¥
PROCEDIMIENTOS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA DE 260212024 HASTA
458.7024 : | ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL. $15.360.000,00 30/0972024
PRESTACION 'DE -SERVICICS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE
EQUIPOS BASICQS EN SALUD DE LA SUBGERENCIA COMUNITARIA DE LA EMPRESA SOCIAL
DEL: ESTADO -REGION - DE SALUD  SOACHA DE. ACUERDO AL 'REQUERIMENTO
INSTITUCIONAL EN DESARROLLO DE LA RESOLUCION 1032 DE 2024 EMITIDA POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL POR LA CUAL SE EFECTUA UNA
ASIGNACION DE RECURSOS DEL PRESUPUESTO DE GASTO DE FUNCIONAMIENTO, PARA
EL FORTALECIMIENTO DEL NIVEL PRIMARIO, BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA EN -} 16R7R024 HASTA
7122024 | SALUD A TRAVES DE LA CONFORMACION Y OPERACION DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD | $12.000.000.00 191212024
Se expide en Soacha cundinamarca, a los Velntitrés (23) Dias del mes de diclembre de 2024
</

b Gorefite Adminlstrativo y financlero,

Proyecto: Marla Leticla Vanegas Garcla - Auxillar Admifistrativa,

Reviso: Dr. \’aasmfn Rafael Delugque Toro - Referente ds Conlratacién'y Apoyo Especlaiizade & la Oficina de Asesoria Juridica

Sea ha, Sibaté y Granada -Cundinamarca, Correo electrénica contra

PBX 7309230, Calle 13 Na 9-85. Calle 13 No 10-48.
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