LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

- CODIGO TH_FTO_10
PROCESOQ: 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, el manual de contratacion qe la

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS

CARGO: ODONTOLOGA

£ = CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION SIINO | N/A
GESTION DE TALENTO HUMANO _
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente £l
2 Hoja de vida (actualizada con foto) i
3 Documento de identificacién al 150% Leg_ibh; totalmente por las dos caras /"
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar definida.
*Aplica (nicamente para hombres menores de 50 afios ™
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses f:,
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses /
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses S
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses Ve
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos i
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018, “
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermerfa) / /
12 | Registro usuario Secop 11 4
13 | RUT Actualizado -
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos v financiacidn Del g
terrorismo.
15| Certificado actual de afiliacion EPS e
16 | Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones V4
17 Hoja de vida formato Gnico de la funcidn plblica. *Hoja de vida SIGEP 11
18 Formato de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses a]ustado SIGEP II solo Referentes) Z1
19 Formato de oferta de prestacidn de servicios pd
20 Formato de indemnidad Pd
21 Formato de ARL Fd
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) .-
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacidn de la Informacién e,
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades .
25 Pdliza de responsabilidad civil (Asistencizles) e
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esguema completo rd
27 Camné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxeide tetdnico. * Esquema completo s
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular vy visiometria*Vigencia de 3 afios Lt
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil sglicitado
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado &
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional |
36 Resolucidn para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca f,.,
37 | RETHUS actualizado— pregrado v postarado (Asistenciales) il
38 Resolucicn de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
39 Atencidn 2 victimas de agente quinicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) |
41 | Manejo del duelo (Asistenciales) 4!
42 | Induccidn — reinduccién corporativa (Todos) &l &
43 | Certificado Dengue y fiebre amarilla & |
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzadoe con fecha de vigendia
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatriz)
52 Ce_rti‘ﬁcado curso dor)acién de drganos * Aplica @ médicos hospitalizacién, médicos urgencias, médicos
quirdrgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedacién | | |
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55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios | | | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
56 Certificado en administracién de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercién DIU
59 Retiro e Insercién JADELLE
60 Certificado de formacién en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado ] [ | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro Uinico nacional de transito RUNT
67 Licencia de conduccién
68 Caonsulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
69 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 el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | certificado del registro INVIMA | | [ [
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para el manejo de transfusidn sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccidn * Vigencia 2 afios.
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteqn)yscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemdtico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacidn de manipulacidn de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | [ [

Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

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

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

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

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, 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, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estdn
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

‘ﬁw x"
COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, enero 16 de 2026

Doctor

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Elcira Jazmin Torres Gualteros

Cargo: Odontologa

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

estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

e

N %

Nombre del Contratista: Elcira Jazmin Torres Gualteros
CC: 52370874

Direccién: Email: jazmintorresgualteros@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3103481767






Carrera 29C N° 11 A 55 sur Bogota

Santa Isabel

Teléfono: 4778590 Bogota

Celular: 3103481767

Mail: jazmintorresgualteros@gmail.com

ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS

Informacion personal

Perfil Profesional

e Fecha de nacimiento: febrero 12 de 1977
o Lugar Bogota
e Cédula de ciudadania: 52.370.874 de Bogota

Odontéloga de profesién con  excelente relaciones interpersonales con
capacidad de liderazgo para el cumplimiento de ejecucién de metas, planeacién
y organizacion de estrategias como brigadas de salud, demanda inducida,
siempre con el propésito de aportar bienestar a la comunidad, dirigir y gestionar
los programas de salud puablica, alto conocimiento en los programas de
Promocién Especifica y Deteccién Temprana (PyD) asi como planear y ejecutar
estrategias de atencién primaria en salud; verificaciéon y seguimiento de
contratos de personal asistencial, supervision de convenios, cancelacién y
suspensién de los mismo, cumplimiento del Sistema de Unico de Habilitacion,
generando excelente ambiente laboral para lograr trabajo en equipo.

Capacidad de identificar y analizar las variables que son fortalezas ylo
debilidades en la organizacion proponiendo mejoras a los procesos.

Manejo de conceptos del SOGCS y evaluacion Sistemética de la Calidad en la
Prestacion de Servicios de Salud, mediante la habilitacidn y su desarrollo
practico.

Capacidad de obrar como Verificador del Sistema Unico de Habilitacion con el
conocimiento y destrezas necesarias garantizando una adecuada aplicacion e
interpretacién de los estdndares de habilitacion y la resolucién actual, el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad y el Sistema de
Informacién para la calidad centrando siempre mis esfuerzos en la identificacién
de los riesgos reales que puedan afectar la seguridad o Ia vida de los usuarios
de los servicios de salud.

Realizacion de auditorias internas como auditoria a la adherencia de la Guia
Préactica de hipertensién Arterial, salud infantil, y Ruta Materna a profesionales
encargados de la atencién de los programas.

Competencia en educacién y charlas colectivas en entomos educativos,
estudiantes, padres de familia, madres comunitarias; excelente gestion con la
comunidad. Capacidad de comunicacién y g entidades Sectoriales e
intersectoriales.
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Referencias
Personales

Referencias Familiares

CENTRO DE SALUD SAN BERNARDO DE BATA, Nde S
Servicio Social Obligatorio
Julio 2 del 2002 a julio 1° del 2003

ANA CATALINA MARENTES BARRANTES
Enfermera - Auditora

Cuenta de Alto Costo - CAC

Celular: 317 3965853

LUISA FERNANDA ALONSO

Odontéloga — Especialista en Endodoncia
Consultorio

Celular: 301 4898737

REMY FERNANDO MATEUS SALINAS

Ingeniero Civil

Direccidn de Infraestructura

Subdireccion de Estructuracién de Proyectos — PA FONTUR
Celular: 316 6998861

EDNA KATHERYNE RODRIGUEZ CEPEDA
Odontdloga

Auditora de Gestién Clinica y Docencia

Empresa Social del Estado Regién Salud Soacha
Hospital Mario Gaitan Yanguas

SANDRA YURANI RIANO GUTIERREZ
Medico Salas de Parto

Hospital de Suba -

Celular: 3123096857

LUIS HERNANDO TORRES GUALTEROS
Ingeniero de Sistemas

Arquitecto de Seguridad de la Informacion
Grupo Vanti

Teléfono: 601 3078121

Celular: 3205233841

ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS -
C.c. N° 52.370.874 de Bogots
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO it
GENERAL DE LA NACION No. 288695381

Bogota DC, 15 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52370874:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1852 de 2018. J
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 repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el

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

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

ATENCION :

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

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 15 de

enero de 2026, a las 06:40:14, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 52370874
Codigo de Verificacion 52370874260115064013

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

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

e

// 7
= ‘

p ‘:;____.—‘4——-:—:7
/ -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

CGRm=-
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de

id%nt'igcacién CC 52370874 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS :

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 15/01/2026 01:23 PM

Caédigo Verificacion: VAUJSXHTES
Vdlida hasta: 15/04/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:41:07 horas del 15/01/2028, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 52370874,
Apellidos y Nombres TORRES GUALTEROS ELCIRA JAZMIN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, con NIT 800006850-3 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo,
oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medic de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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






CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS

DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35 DE 1989

No. CERTIFICADO: TNEO2026-0133
Pag 1/1

LA SUSCRITA ABOGADA SECRETARIA DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA

HACE CONSTAR:

Que la persona con No. de identificacion 52370874, NO REGISTRA ANTECEDENTES
por violacion del estatuto ético de la odontologia (Ley 35 de 1989) dentro de los cinco
(5) afos anteriores, de acuerdo con los registros de antecedentes de la base de datos
de los Tribunales de Etica Odontoldgica, segin consulta realizada el dia jueves, 15 de
enero de 2026 a las 15:51

Esta constancia NO acredita la calidad de odontdlogo ni la habilitacién, que constituyen
requisitos indispensables para el gjercicio de la odontologia en Colombia de acuerdo
con lo establecido en la Ley 35 de 1989 y en la Resoluciéon No. 3100 de 2019,
respectivamente.

Esta constancia es valida siempre y cuando el nimero consignado en el respetivo
documento de identificacidon coincida con el aqui registrado.

La firma mecanica plasmada en este documento tiene plena validez para todos los
efectos legales, segun lo establecido en la Ley 527 de 1999 y el Decreto 2150 de 1995.

EDDY MERCEDES TAPIAS ARENAS
Abogada Secretaria

Para verificar la validez de este certificado puede ingresar a la pagina
JShwww tri leti ntologica.org/tneo/vali ifi o escanee el codigo QR

Calle 71 No.11-10 Of 1102 Telefax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia
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Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto | 1 | 3| Actualizacién de oficio

4, Ntimero de formulario 141054851896
212489984 000014105485189
. fll\
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional FN LN |14, Buzen electrnica
. { L v N\ LA/
52 37 08 7 4| @ |meesthsdoBogms N/ AN/
\ /AL -
IDENTIFICACION /f_;‘\“‘—/ -{,"“\\\
. = .- " . F/
24. Tipa de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldent:ﬁcac{\\ //’__\ I
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 52370, 8 ™~ / \ |
Lugar de expedicion 23, Pals 29, Departamento h:/ |.$0 Clb"lad WMudicipio
COLOMBIA 1 8 9 |BogotaD.C. ,1”\1 ( .;‘ Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre | ‘\V ,/;} \-‘35_._(21[05 nombres
TORRES GUALTEROS ELCIRA /\\\/ { JAZMIN
35. Razo ial L "
n social 7 . \\f/
36. Nombre comercial N |3 ‘..l—ﬂn\ "\
£ /UBICACION \\ \’
38. Pais 3. Dopartamento /" WO /\\’ 40. Ciudad/Muricipio
“LOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. &9 ____“_‘; gy 1 1 |Bogots, D.C. 001
41, Direccién principal /"i :,'/\' .\ /’\\ o
CR29C 11 ASUR 55BRR SANTA ISABEL LW/

42, Correo electrdnico jazlali@gmail.com

7 N AN

43. Codigo postal

44, Teléfonp \ i

/-\ \"“60 1477859 0|45 Teléfono 2

3103481767

S L/ "CLASIFICACION

Actividad econdmica ™ Ocupacion
Actividad principal Actp-noad‘srcun\_a\r‘n‘a.;\-_:_, / Otras actividades 2. Nimero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codign_ '\, 49. Fecra vmcm w:{i idad - | 50, Cedigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
N
|8 6 2 2|]|20086,03,08] |_;_»—3\9|~2’ 044631 1) { | | | | |
&Y, / ) ' \ Responsablludades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5/—~ﬂ T /n\__ :)\/m 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codi ‘;'" /"‘\\ Y J S
igo 2 2[4 9 [N AN
05- Impto. rentaycompl reg|men ordmam_.f/ \\\/
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de VA / \/ .
\,_/
/ﬁﬂ:\__/’
/3 e W
f4 N
R NS
/‘“‘:\_/
/ / Usudrios aduaneros Exportadores
1 2 E\x\”rg"' 5 6 7 8 ] 10
l ‘ ~ 1 | | ‘ ‘ } ' 55. Forma 56. Tipo Servicia 1 2 3
54 Cédige } 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 139 20
L l I I | Es. cPC ‘ |

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 renovacion

58. Anexos

0~

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Falios: Eb

La informacidn suministrada a través del fermulario oficia

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

| de inscripcidn, actualizacién, suspensicn

y cancelacién del Registro Unico Tributaric (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dates suministrados se adelantardn les procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, seglin el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

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

984 Nombre ACTUACION DE QFICIO AUTOMATICA

985, Cargo

Fecha generacion documento PDF: 06-07-2025 11:59:02AM
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[ FORMATO SARLAFT Version 0
| S
‘ Vigencia 6/07/2022

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANC

ACION BEL TERRORISMO « SARLAFT

FECHA:

2026-01-16|CIUDAD:;

SOACHA

DEPARTAMENTO:

'CUNDINA.\«‘[A.RCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitiri adclantar ¢l Proceso de Conecimiente del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.22.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, d¢ Ja Superintendencia
Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como cntidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorisma.

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

FROVEEDOR D FARTICULAR D g:'rm‘nsn m SERVIDOR ﬂ.'nU) |0’rno D lCUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
' TORRES GUALTEROS ELCIRA JAZMIN
3 oy L No LUGAR EXPEDICION Iy FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION T (el Moy (AAAANMM/DD)
ce. |c.£ OkeO |.m;:p O  |szsr0mms BOGOTA 1995-09-10
PASAPORTE D oTRO D L ] ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81 No )
FECHA NACIMIENTO: SHOaRaSIMIRITRD PAIS NACIMIENTO o NACIONALIDAD:
(Cindud/Municipin) < "
1977-02-12|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
% ; TELEFONO
ISTADO CIVI . e e
ESTADO L PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
souterog (3] casapoy () pvorctano) [ vwiox Lisre oo (]
PROFESION
NIVEL DE ESTUDRIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER TOSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FRIMARIA TECNICO TECNOLOGO oTRO
O O U O U D D CUAL: E CONTRATISTA
! g 3 o 2 < TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO; PAIS RESIDENCIA: SR
CARRERA 29 C11 AS55UR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
[azmintorresgualteros@gmail.com PROPIA C] ‘FAMIL]AR ARRENDADA i
DIRECCION ESTABLECIMIFNTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NIA N/A N/A N/A
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO: PRIMER NOMBRE ; SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEP[CIQN
(CiudadiMumicipiog (AAAA/MM/DD)
ce. O ceOke O ‘mm’ O
pasarortE. ) orro [ cua: I ] ESRESIDENTEEN coLomBiA: 51 [ No  [] NACIONALIDAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO U ESTUDLANTE D e m PENSIONADO D 3
socio NTRATIST.
O |covmamsta [ consrenrs [ EMPLEADO PUBLICO ] cuaL: | ODONTLOLOGA
PROFESIONAL EMPLEADO
‘NDEPENDIENTE O |soco (] OTRA. ... O )
CODIGOS C 111 AGTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIDUTARIA o « O A = O v [ ez
RESFONSABLE) ERLARARENTA
vo [J 1CA st D ~o PRINCIPAL: B:cusn,\m.\: G
s1 st
GRAN CONTRIBUVENTE s [ wo @ AGENTE RETENEDOR - AGENTE AUTORETENEDOR 0
© @ @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
‘“D O m D NO @ Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

s — N e

BODOOGRS0-3

[ WNIT

ExPORTACIONEs [ acmicoa [ EnEroETICA

[Oearcrzra [Chwvsporte

DJDLDG[A

A Jvros




odigo
e i s 44 Codtind TH_FTO_45
REGION DE SALUD ) . TS - -\
SOACHA FORMATO SARLAFT Version - 0
- Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA  tELEFOND CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLEI3 N° L0-48 7309230{SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ODONTOLOGA FECHA VINCULACION 2026-01-16
4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
; 3 AaTia FECHA ;
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA : DESCRIPCION AGTIVIDAD R BaN TIPO SOCIEDAD.
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[lsaLarios GASTOS FAMILIARES $ 2,000,000 AHORROS § 1,000,000 SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS 4,000,000 ARRIENDOS $ 0| INVERSIONES § | TARJETAS DE CREDITO s 0|
ARRIENDOS § 0|CUDTA VEHICULO S 0| VEHICULOS § O PEUDA VEHICULOS 50
COMISIONES $0|CUOTA VIVIENDA S 0| PROPIEDADES § | DEUDAS TERCEROS H
OTROS INORESOS* § 0|OTROS EGRESOS* . $0|0TROS ACTIVOS® § ¢|OTROS PAsIVOS® st
TOTAL INGRESOS $ 4.000.000 TOTAL EGRESOS $ 2.000.000 TOTAL ACTIVOS £ 1.000.000 I TOTAL PASIVOS $0
-y ¥k ~ DESCRIFGION OTROS EGRESOS i DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
NIA NiA NIA NiA
6. REFERENCIAS PERSONALES -
{ N diehe ser fimitiir i sivir eon el Clivnte o Contraparte y deheser lncalizahle en ararin Labaruty
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER'NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CEPEDA EDNA KATHERYNE
RODRIGUEZ .
i TELEFONO li'_lJOYfﬂ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
E OTA
EARBRRAIIAD e AMIGA IL0S630719
- 7. REFERENCIA FINANCIERA L e e : :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
NA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO D 3
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO -PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
N/A NA
N/A NA NA NIA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: (
CUAL:
marortac_) exvortaciof ] teanseerencias () eristamos [ eacossrvicios [hma [0 |

i #ﬁ" kg 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando ¢n nombre propio, de wanera volumaria y dando certeza de que todoe lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de|
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion':

ODONTOLOGA

s 1

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo p nte o modifique)
J No admmré que [erceros entreguen recursos cn 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), ni

es destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mlsmu dl.clam que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.
5. Infi lquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere pr ionado en este d to, o de la violacién del mismo,

P

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al ln ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha e¢n ¢l ¢aso de infraccion de cualquicra de los numerales|

' 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ing y i + declaracion de renta si es declarante,

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si 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 de inversiones ol
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pitblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tiltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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i Vigencia 5/07/2022

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en ¢l Rit.

4. F pia del d to de identificacion, ampliada al 150%,

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

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. -

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. Arrendamicntos, venta actives, herencias, legados, donaciones, cic.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l p fc lario de C imiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud ¥ los estindares internacionales
para la Prevencién y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que bysean la proteccion de datos personales v que sc encucniran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de|
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v ¢l financiamicnto del terrerismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su ttular, la cual
provicne de Ia Ley,

3. Que los datos personales adicionales para ei estudio técnico del riesgo sc trataran observando las dispasiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguicnte:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit, 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de
Scrvicios de Salud, controlada dirccta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente: 3

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debid habilitadas, sumini: 0S nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dates personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,)
para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, clicnte, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/o proveedor de biencs v servicios. b) El proceso de negociacion
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis v scloccion de riesgos. ¢) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v lal
prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién v pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestién integral de los bicnes v servicios contratados. g) Controlar el plimicato de los requisitos para deré a los servicios de salud del Sistema)
General de Seguridad Social en Salud, h) La claboracion de estudios técnicos , cstadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general cstudios técnicos del seetor salud, i) Envio dc infc ion relativaa de
satisfaccion de clicntes y usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ¥/0 a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambic de informacisn en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La
prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo. .

2. El tratamicnto podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los ¢ncargados del tratamiento que clia considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgades para la finalidades mencionadas a: 2) Las personas juridicas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculadas 2 la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrades con la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados intcrnos y externos, enlre otros. c) Los clicntes v
[|[contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ej i6 inagion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
SALUD SOACHA y/o Unidades P d de Servicios de Salud adel de para efecte de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, ¢) A la UTAF, Fasecolda, ¥a cualquicr otra persona juridica legalmente
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para laf

lat de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n detenninadas situaciones os nesesario realizar transferencins internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamicnta,
|5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuc: a las preg que mg han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En consecuencia, no he sido obligado

responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve 2 cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los dates biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios v adolescentss, En conseeuencia, no hemos sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Qu¢ como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢! derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Regitn de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios del
Salud, cuyos datos de se incluyeron en cl bezado de esta autorizacion. En todo case, los encargados del Tratamiento de los datos que se transfiera, tr itan, catreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto|
cn ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente|
|jputorizada para la administracign 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 el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transfirencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades v cn los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA . ad o
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUY HE SUMINISTRADO
ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS identificado(a) con Cedula Ciudadania
52370874, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente seglin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién ’ Fecha Retiro
20170217 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion Hbreedn Fec'h a‘fle Fecta de Es.tad.o
Identificacién Afiliacion Retiro Afiliacion
DANIEL SANTIAGO RAMIREZ HI 1011209111 Tl 20170217 No Activo
TORRES . Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Diciembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
COLEGIO MAYOR DE SAN BARTOLOME

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
30818598

#ekia
o

Vigilado Supersubsidio






CL)COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52370874, se encuentra afiliado/a desde 01/03/2024 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 15 de enero de 2026.

—_—

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |a p&gina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Prindpal: Camers 7 No, 74-21, Bogets D.C., Celombia Diraccidn correspondenda: Carrern 5 No. 59—13 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colambia
Canmutador: (+57} 601 4% 0309 Conmutador BEPS: [+57) 601487 0300 Unea Gratuite: £1 0000 $10905 Uines Gratuita BZPS: 01 8000 410777
Wt SR GIONES. 5E 400






FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ARl DATOS PERSONALES

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Torres Gualteros Elcira Jazmin
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION GENERQ NACIONALIDAD PA[S

ce. @ce O eas O No. szazosm FROMQOQ () |co- (X) EXTRANJERO (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA - _ — CARRERA 29C 11A 55 SUR

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.

DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BCGOTA.D.C.

MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3103481767 EMAIL jazmintorresgualteros@gmail.com

—

v FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULC OBTENIDO ' BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
12 l 2° l 3° I 4° | 5° 6° I 7° | 8° | 9° 10° 1x° MES | I ANO l

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
e
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NCMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
s/ NO MES ANO
PREGRADO 10 X ODONTOLOGIA 03 2002

< . EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pal
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X SOLOMEIA
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017300000 pia | 12 | Mes | o5 | ano ] 2023 Dia I a1 | Mes | 12 | ado | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL UNIVERSITARIO ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 20 478 36
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAl
HOSPITAL MARIQ GAITAN YANGUAS -SOAGHA X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 pia | 16 ] Mes | 05 | Ao | 2008 pia | 31 ] Mes | 01 I Afio [ 2022
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SUBBGERENCIA COMUNITARIA CALLE 13N °9 85




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA ) PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO ) ) MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l l"/fes: [ Iﬂm‘.o.' I Dia: | | Mes: | | Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTC NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
i . TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACICON —
ANOS MESES -~

SERVIDOR PUBLICO : 2 7

EMPLEADC DEL SECTGR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 15 8

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 1 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA gt

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DBEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

~24RA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
RACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Erero 20 |2o02¢
‘—._‘_‘—‘_
/L@Mn}\\\c::rﬁ’“‘-aﬁb
G

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

T 3 il ]
Funcidn‘icﬁblica S:!SEP&?‘] DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
o Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA

(LEY 190 de 1995)

YO, Elcira Jazmin Torres Gualteros

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E.  T.  No. 52370874 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA. D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CARRERA 29C 11A 55 SUR TELEFONQO: 3103481767

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: '

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTOQ DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANIEL SANTIAGO RAMIREZ TORRES ‘ 1011209111 HIJO(A)
ALCIBIADES TORRES ANGEL 3000912 PADRE
JAVIER MAURICIC CAMPOS QUINTERO 79714432 COMPANERO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
FM-=ORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

"~ singresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $48.500.000
GASTOS DE REPRESENTACION 30
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $48.500.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 272157800 BOGOTA 2.000.000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |

d] as acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

i ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO ] VALOR |

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DESOCIO |
c) En la actualidad sl NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

JAVIER MAURICIO CAMPOS QUINTERO CC. X CE T.L 79714432




Las actividades econdmicas de cérécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES . FORMA DE PARTICIPACION

—_ B :
/‘%%min'c:ﬂcso Ea~ero 20 | Zo02e

¢ FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-0AP

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

i S
"N



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

¢ ﬁ ? Recg%imwu PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH FTO_13
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 16 de enero de 2026 _

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Elcira Jazmin Torres Gualteros, identificado(a) con cedula No.52.370.874

De Bogota , interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Odontdloga

General, manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del

Coordinador del drea 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,

- /0«:25_»{@ o>

Elcira Jazmin Torres Gualteros

C.C.52.370.874

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 8-85. Calle 13 No 10-48.

Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La altima version de cada documento seré la tnica valida para su utilizacion y estard 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.

Pigina 1 del







V. e FORMATO DE INDEMNIDAD
T ? REGONDESALD CODIGO JUR_FTO_02
@ PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, 16 de enero de 2026_

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

Yo Elcira Jazmin Torres Gualteros, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 52.370.874
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 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 cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
Jegaliza 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 nc 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,

“ ~—

Elecira Jazmin Torres Gualteros

C.C. No. 52.370.874 De Bogota

La tltima versmn de cada documento serd la tmica vdlida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Secial del Estado Region de Salud Seacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Péginaldel







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

SOACHA

J B ?  REGIONSESALD

PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO_FTO_01
VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL: Colpatria

Nombre y apellido:
No. Documento:
Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:

DATOS DEL CONTRATISTA:

Elcira Jazmin Torres Gualteros
52370874
12 de febrero de 1977

Carrera29 C 11 A 55 Sur,

3103481767

E-mail: Jazmintorresgualteros(@gmail.com
EPS: Compensar

AFP: Colpensiones

Firma Contratista: Y e

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

de su diligenciamiento.

La tiltima version de cada documento serd la énica vilida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Secial del Estado Regién de Salud Soacha

evile copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginaldel
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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 numero de afiliacion 215221 y con numero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimientc de las
contingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, segin se describe a continuacion:

Nombre Tl Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ELCIRA JAZMIN TORRES C.C. 52,370,874 16/01/2026
GUALTEROS

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 6
en Bogota 4235757.

Pag1de1
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

¥ ? _ REG;%::LUD CODIGO TH_FTO_31
2 PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
=, T VIGENCIA 5/07/2022

Soacha enero 16 de 2026

Sefiores:

Fundacién Universitaria San Martin
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Elcira Jazmin Torres Gualteros, 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 acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 v 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 previa autorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

Odontéloga General
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; '—\j. " -
O stz pT o
Firma Elcira Jazmin Torres Gualteros

N° Documento 52370874
Tarjeta Profesional N® 52370874

Direccion de contacto Carrera29 C 11 A 55 Sur

Teléfono 3103481767

Latltima versién de cada documento seré la dnica valida para su wtilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
e i i s DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
:ﬁ”}  BEGONDESAID CODIGO JUR_FTO_20
A PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 23/01/2023

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo, Elcira Jazmin Torres Gualteros, identificado (_a) con cédula de ciudadania nimero 52.370.874, expedida
en Bogotd, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (2) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA
PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que
regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccién, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estdn 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: EI presente compromiso de confidencialidad y

no divulgacién de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ES’fADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA:

Oblizaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que

conozca o cause con ocasion 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
informacién confidencial de forma que pudierecausar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

La tiltima versién de cada documento sera la Gnica vilida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este dogumento ya que puede
ser una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

o DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

‘ﬁ’\ } ~REGIONDESALUD CODIGO JUR_FTO_20
soncn PROCESO: Gerencia del talento humano, Jurldica VERSION 00

T VIGENCIA 23/01/2023

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

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

SALUD SOACHA me oblig a utilizar la informacién recibida, tinicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion 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 proteccién de la informacién y datos personales
por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtn caso la divulgaré o
compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser registrada o gravada.
En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a garantizar la
confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Pardgrafo Primero: Como titular del usuario
asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo Segundo.
La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud de respuesta
de creacién del usuario (segtn 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 estandares de seguridad como minimo debe
cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd nombres,
niimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso
de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesatio para
cumplir con la funcién publica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o contratistas
que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la solicite en
gjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos, se les debers
enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla, CLAUSULA
NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el
Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie una falta de
uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales establecidos
para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan
adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo
de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La dltima version de cada documiento serd la tnica vilidn para su utilizacidn y estard disponible ¢n el Portal Interno de ln Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versién desaclualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
M oo aniin ne kst DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Jﬁ« ; ) ,___nei;;%}ﬁﬁ@;;;; CODIGO JUR_FTO_20
: PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
o e VIGENCIA 23/01/2023

Constitucionales y legales sobre la proteccion 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 demés 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 divulgacién 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 cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd continta, permanente y no vencerd por la

terminacioén del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC X
e SIVIGILA
o SIVISALA
e MANGO
o PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA X
o PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

La dluma version de cada documento serd la tnica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regi6n de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CdNFIDENC}ALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

SMFRESA SOCIAL DEL ES
REGIONDE SALUD
SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO_20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, el 16 de enero de 2026

i o
P B
[ = o N ( e

Firma y huella

3103481767

Celular No.

Correo institucional

La dltima version de cada documento serd la tinica vélida para su

utilizacidn y estard disponible en el Portal Interno de.a Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una versién desactualizada.
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| FORMATO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

o ? . REGIONDESALD CODIGO TH-FTO-59
ok SOACHA PROCESO: Gerencia del Talento Humano VERSION 01

VIGENCIA 10/07/2024

Soacha, enero 16 de 2026.

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

Yo Elcira Jazmin Torres Gualteros_con C.C. 52370874 expedida en Bogot3,
declaro bajo la gravedad de Juramentc 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 publico, caducidad, destitucién, responsabilidad
fiscal, cesacién de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

—

) e

C sty Ee

Elcira Jazmin Torres Gualteros
C.C.52370874

La tiltima versién de cadz documento serd la tnica valida para su utilizacién y estaré disponible: en ¢l 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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Nombres y apellides / Full name

Nimero de identificacitn / 1D Number
5y 525 =3¢ T P07 B8 Gl 7L

Nimero de contacto (mévil) / Phone number

- ¥ 3103481767
1D: afeb1aBf-fdTa-4f07- SoB4-5031e5c2226e

Datos de Vacunacion { Vaccination detail

Fecha de aplicacién
 Dete of vaceination

COViD PFIZER

Esquema de Vacunac

 ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS

Laboratorio

PFIZER

3 2021

COVID PFIZER Sequnda 27 4 2021 PFIZER

COVID PFIZER . 6 2 2022 PRZER
o Refqerzo

Fiebre amarilla

Primera dosis 19 06 2025

Fiebre Amarilla - SANOF]

PASTEUR

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
_ fueron extraidos del Sistema delnformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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

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

£l camé podrd presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacion que realizan los presadores de servicios de Salud y Entidades Adminisradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 15/01/2026 13:58:01

Numero de Lote

=

Salug
- I
ién

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of bith
_Azj02p1977

Pais nacimiento / Country of birth
_COLOMBIA
Comeo electronico / o-mail

JAZLALI@GMAIL.COM

IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

~ Administering Center

* Full nama Vaccinator

'ESE HOSPITAL MARIO GAIT:

ER1742 YANGUAS DE SOAGHA CLAUDIA MILENA CHAVEZ BELTRAN
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN
ERS449 YANGUAS DE SOACHA CLAUDIA MILENA CHAVEZ BELTRAN
CENTRO MEDICO COLMEDICA SEDE 5
DIANA ROJAS NINS
2109.53 SALITRE CAPITAL JOHANNA NINO
Y3D18 JOSE JAIME LEON VERIEGAS

Centro de Salud Villa Javier

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Cerlificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

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

The card can be updated based on vaccination infomation records maintained by healthcare
ingtitutions and health service plan adminigrators
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Institucién vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C,

SECRETARIA BE SALUD

Vacuna

Anti -ﬂRébica“

Antirrabica pro}'lTéc'ticv:é‘

BCG
CovID - 19

DPT Acelular

" Unica

Datos del Vacunado

110010403521

lunes, 19 de enero de 2026 04:55 p.m.

Tipo de identificacion:
Nidmero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
52370874
ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS

12/02/1977

Dosis Fecha

Primer refuerzo
éegundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Terceradosis
Cuartadosis

Quinta dosis

Primera dosis

Séguna:al-éééis
Tercéfé dosis
Primer réfuerzo T
Segun‘dorréfﬂe‘llzo
Segundadosis
Tercerémdasi; 3
Cuarta dosis
lQUihia_cEQSW -
Fééfue}zo 7
Cuartadosis
Quinta dosis
Unica

Refuerzo © 07/02/2022  Pfizer

F’Vrirhei‘a dosis
Segunda dosis
Tercet;é -dcgsils“ W

Primer refuerzo

-Primera dosis
S-e-,gun‘dé do;is T
Tercéra dosuls
Cuértléuciosis

éuinta dosis

héfue:z:d

Nombre comercial

 30/11/2025 Adacell

Lnte

Institucién vacunadora

210958

 3CA41C3

CENTRO MEDICO COLMEDICA SEDE SALITRE
CAPITAL
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.
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.
SECRETARIAGE SALUD

Institucién vacunadora:

Fecha de generacién del camné:

Datos del Vacunado

110010403521

lunes, 18 de enero de 2026 04:55 p.m.

Tipo de identificacion:

Ndmero de identificacién:

Cédula de Ciudadania

52370874

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

i’riplé virarl-

Varicela

'{/.airicélai +M'Im'mrim]5le \/ifal i

VPH Bivalente

VP~ Nona Valente

VPH Tetravalente

Primera dosis

~ Unica

Nombres y Apellides

Fecha de nacimiento:

ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS

12/02/1977

Terceradosis  21/05/2024

Cuartadosis  12/07/2025
Primeré\dosis .
‘Segunda dosis.

Terceradosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Ségﬁnda do§is -
Tercera dosis
buaﬁé dosis
duinfa dosis
Refuerzo
Cuarta dosis.

Quinta dosis
' Primera dosis  30/11/2025

Prlmera dosis a
Prir%era dosis
7SegL~mda e w
Refuerzo
Onica
Primer-éAc)IE)sis
Segunda dosis
Tercera E!ésis
Prin';éré dosis o
§ég&ndé 6osis
ﬂ:réeré dosis
et 1

" Unica
P;ln;erados:s _
_Seéd-ﬁda dosis -
Tercera= dosis -

Unica

15/06/2023

Serum

Serum

Serum

Priorix

2274C124A
2235C121

| 2254B0127B
ABOCF848A







CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

w,%ﬁr ) NIt 3001716173
U L A YA Direccién CRA 21N 26-62 SUR/ CRA 21N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA

CENTRD MEDICD Teléfonos 2397687-3478768

LLNInU EILDILLU Corroo elactrénico cantromedicoolaya@gmail.com
LABORATORIO CLINICO www,contromodicoolaya,.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 5.331
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) .
15 | 08 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO SUB RED SUR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tio de Documento de 1dentificacion CC. Gedula do Ciudadania. CE. Codula da Extranjerla, T1. Terjeta de Ideniidad, PT. Pasaporte)
ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS Genera ! Edad Documenta de |dentificacidn
FEMENINO |#7#R0s&MESES | (¢ 52370874
Apellidos y Nombres ] 1Dlas Tipo Numero
Cargo
ODONTOLOGA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
Observaciones: NO APLICA
APTO APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exédmenes practicadoes:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR V", l --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIGNALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL o | VCERDBEPORTE: L ]
CAPACITACION DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendide y he tenido la opor:unidad_ de_ _analizar el
proposite, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacicn de este
examen es voluntaria y que tuve |a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para PTDIEGEV la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver jidicas. Autorizo al doctor(a) para que sumln!slre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documente, para el buen curnpllmler]m del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contsmpladas en la misma legislacién, iguaimente para que remitan la Historia Clinzcg ala EPS ala
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifieste que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y gque todes los espacios en blanco han
sido completados entes dg mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
Br. FRANKLTN AyDgec SUETT
Médico Aspirante o Trabajador
=
b
Firma: Firma:
Nombre: GUEVARA VILLALBA FRANKLIN ANDRES Nombre: ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS
R.M.: 289180 L.S.0.: 6011 DE 08/05/201&édigo de Seguridad cc: 52370874
B1261H1N5331
’ Impr;aso el 15/08/2024 a las 03:34 p.m. Paginaide 1 Software para el sector salud - www.blofile.com.co
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FUNDACTON UNIVERSITARIA SAN MARTIN

EACULTAD DE ODONTOLOBIA
Sede Begobd, DiC.
Raglstso ICFES No. 270946170601100111100

ACTA DE GRADO Ho, 106

En 2 dudad de Bogald, D.C., siango tas- 10200 aum., tiel aia cinco {5} g Marze del ato das mil tdes {40023 L
reunieron en 12 Comaoraciin Centro de Convencivnes " Gonzalo Jiménez de Quésada ", los duclorss: Jaime Villainizar
Lamis, Reclur; 3osé Ricardo Caballero Calrleran, Secretari Genpral: Csear Arinande Hormiga Ledn, Ducans e In
Facultad-de Ocomologia y Rigeberte Antonic Alvesr Lyjén, Secrétario Académico de la Facultad Je Odontologia; €00

el objeto-de realizar la ceremonia de gradimcion de @ Trl gésima Printera Promiocién de ADONTOLOGLS, delitamenie
suterizacos por el Corlsejp Acauémice segin Adta No. 31 del didcinunve (19) de Febrer del ‘o dos il dos {2.002),
a los JluMnNos quée se relacionan & contimacidn, quienes acreditaron f complimientss dei jrograma aprobade por e
pighum de fa Fumlacién, modiante Acuergo No. 037 dei ziaio (01y de noviersbre de mi noveckenius novenia y

cuatre {1894,
Eicira.Jazmin Torres Gualteros C.C: 52.370.874 Santafé de Bogota D.C.

1 65 graduandos cunplisron catisactoriamente con los yequisiios SE@UAMICes, logales y reglanientarios exiidos por v

Faguliad v 12s otorge, €N nomiire-da Is Repthbiica de Colembia y por sutarizaciin del Ministerio de Bducagitn Macional,
ol [ de: ODONTOLOGO.

tuege ef docor Jaime Viltapiizor Lamus, torms 4 10s gratuandos ¢l juramertn die rigor; topcehids en s siguigiites
tdmibos, ; ‘

“JURALS ANTE DIQS Y LA PATRIA OBEDECER LA {:QH?FH.L;CI@_N ¥ LAS LEYES DE LA REPUBLICA PROFESAR AMOR,
RESPETO Y ETICA A LA PRACTICA DE NUESTRA PROFESION, ENALTECIERDO POR SIEMPRE SU MOBMBRE Y EL DE
TOPOS VJESTROS COLEGAS. PARA SER [EMPLO DE HONESTIDAD, LEALTAD Y VOLUNTAD DE SERVICIO A LA
SOCIENAD- COLOMBIANAY Los graduantios contestaron afirmativamente, S1AST LO.HITI EREIS, DI0DS Y LA PATIIA

05 LD PREMIE, SINO ELY BLLACS O DEMANBE.

Acte seguido, se procedid @ fa pominackin de graduandos y @ la enrega de Jos diplemus y actas de grado
cofespongierites. A continuacin se alecng la entrega de premios y [ exalacién ¢ algunos gradiuandos gue lueran
obleto de distintiones pspeciaies. :

Estuvieron presentes en (2 salering cereman(s B parspnatidatics dd Alma Mater, epcatezadas por €l doctor Jaimne
villamizar Lamus, Reclor; 168 Sefores Deconos y Profesores Jel Claustro Samnartiniand de 1 Sede de Bogold:

£yahuente, €] Secretariy General, teyd ol Alta iiaﬁ'mduaﬁfm correspondiente, y ef Séflor Reclor, dJia por terminadn 18
cerernens, siends las 11:00 am. "

‘para consimida se finna @ resante Acta, en-Bogotd, DG, a oS gingo {8) dias Jg pies de Marn dot an Jus i Hos
{2003 .

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (fic.} . I0SE RICARDO CABALLERC CALDERON (Fda)  ~
Rector “Secratgric General

£g el copia Wmada det original &6 [o periinente.

Se dija constasicia gue &l diploma S8 encuentra registrada bajo et nlmere 003493 mntacdo A o Ho. 99 el fibrg

tio. 0f de fecw cineo (§§de HMarza del afio dos mii Uos {2002},

Se ekpide en Bogowd, .0, los cinco (5} fas el mes de Marzerdel afia o rrith s, (20025

“305E RICARDO CABALLERO CALDERON *
Sporetario Gensral

Itidica reconccida methante Resoitidn Mo, 12337 tel 18 de Aycsip de 1951 especdida por al HINISTERIC D

PRSI : 3
EDUCATION NACIONAL, FACULTAD DE ODONTOLOGHA, Carrery 152 o, 50-82, Telgfone JLIVEET.
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i <28 SEPARTAMENTO DE

URDINAMARCA

. ... 028y
RESOLUCION No. 25 -

¢ 0% EEB. 2004

Bor ta cual seinscrive un titulo en ef 3rea de ta sawd

DE 2004

£t SECRETARIO DE SALUD

En usc de la fecuitad concadida por{os Decretos 1879 de agosio 3 de 19 ¥ 3134 de 1555, det

Ministeric de Salud, ¥
CONSIDERANDOC

Que ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS, con cédula ga cludadania No. 52.370.874 de
santafé op Bogotd, D.C., he soliclade Inscripcdn para -ejerces ta profesion de
ODONTOLOGO,  en el. Departammentc de cundinamarca,  vigle que le glorgd LA
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN, BOGOTA, D.G, SEGUN ACTA DE GRADO
Ho.108, DE FECHA 05 DL MARZO DE 2002

Que ELCIRAJAZMIR TORRES GUALTEROS, Se ehtuentia devidamente autorizado (3} pard
geccer la. profesidn de ODONTOLOGO, @ Nivel Nacional, mediante Resohucidn Mo.02228;

DEFECHA 10 DE JULIO DE2003, EWPEDIDA POR EL SERVICIOSECCIORALDE SALUD
NORTE DE SANTANDER — CUCUTA.

RESUELVE:

'ARTICU'LO PRIMERDG.~ Inscrinase. & ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTERDS, identificago
{a) cédula de ciudedania No. 5Z7.370.874 de Gantafé de Bogotd, D.C, perd plercer 12
profesién de ODONTOLOGD, end Departamento d& Cundinamarca.
ARTICULD SEGUNDO.- Contra la presente Resolucién procede @ Requrso ge Reposidon, de
conformidad on 1o establecido en of oiddine. Contencloso Agrainistratvas

NOTIFIQUESE Y COIMPLASE

Dada en_EogOté; p.C.alos 05 F EB 28{}‘5

f —~
G A 8 [ QA [
IATME ARMANDO GUERRERO GUERRERQ
Secretario de Salud
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.5

Educacion Informal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Arl2,6,6,8 Ministerio de
Educacion Nacional

CERTIFICA QUE:
ELCIRA JAZMIN TORRES GUALIEROS

C.C. 52370874
ASISTIO AL co

E EN LAS RESOLUCIONES:
X 73. ANIVEL NACIONAL PARA

0012019, 459/2012, Y LAS LEYES: 1146/2€
TODO EL PEF

W /07/2025

/ David Londofio
Sub Direccion
Académica
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

BED oesiae CERTIFICACION DE CONTRATO DE
B R PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA | CO-OPS-FT-22 V1

NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E,
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior(a) ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS; identificado(a) con
cédula de ciudadania No, 52370874 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 1286 de 2025

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APOYO A LA GESTION EN EL MARCO
i DEL CONVENIO VIGENTE SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD Y LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

VALOR TOTALDEL | $27.929.520
CONTRATO

FECHA DEINICIO 2025-01-03

FECHADE 2025-07-23
TERMINACION

PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2
PIC

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el plan de cuidado escolar del entorne educativo

2. realizar |a clasificacion, identificacion de riesgos y sensibilizacion de los cursos priorizados para la intervencion.
3. hacer seguimientos telefonico a los escolares y sus familias en salud oral.

4. diligenciar bases de datos de seguimiento a |a poblacion escolar en salud oral intervenida.

5. canalizar y redireccionar la poblacion con riesgo en salud oral.

6. diligenciar los formatos de recoleccion de la informacion establecidos en el lineamiento y/o institucional.

7. Validar la entrega de los soportes con el fin de sistemiatizar la informacion recolectada en las diferentes herramientas y/o
aplicativos establecidos para tal fin.

8. entregar de manera oportuna las actividades, productos e informes obtenidos ¥ segun indicaciones tecnicas.

9. presentar los informes acordes con los atributos de calidad, oportunidad y veracidad.

10. organizar y entregar el archivo correspondiente a su intervencion conforme al proceso de gestion documental.

11. informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos establecidos.
12. Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existi6 relacion laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacién de servicios de apoyo a la gestién,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracion publica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 6 dias del mes de Julio de 2025,

HEET! ONSO e}
DIRECTOR OPERATIV| CONTRATACION
Subred Integraca de Servicios de Salud SUrE.S.E

La presente certificacidn se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucién de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la infermacidn registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: SriKolFsBE
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 710611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

T BT CERTIFICACION DE CONTRATO DE
i _.S‘;;"E..s“.‘.:g" ik kot PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 V1
- NATURAL

LA DIRECCIGN DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E,
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid con el(la) sefior(a) ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTERQS; identificado(a) con
cédula de ciudadania No, 52370874 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 7562 de 2024

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APOYO A LA GESTION EN EL MARCO
DEL CONVENIO VIGENTE SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD Y LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

VALOR TOTAL DEL | $ 9.995.340

CONTRATO

FECHA DE INICIO 2024-10-23

FECHA DE 2024-12-31

TERMINACION

PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2
PIC

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

e 12.Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

o 11.informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos establecidos.
o 10.organizar y entregar el archivo correspondiente a su intervencion conforme al proceso de gestion documental.

e 9. presentar los informes acordes con los atributos de calidad, opertunidad y veracidad.

e 8. entregar de manera oportuna las actividades, productos e informes obtenidos y segun indicaciones tecnicas.

e 7. Validar la entrega de los soportes con el fin de sistematizar la informacion recolectada en las diferentes herramientas y/o
aplicativos establecidos para tal fin.

e 6. diligenciar los formatos de recoleccion de la informacion establecidos en el lineamiento y/o institucional.

e 5. canalizar y redireccionar la poblacion con riesgo en salud oral.

e 4. diligenciar bases de datos de seguimiento a la poblacion escolar en salud oral intervenida.

e 3. hacer seguimientos telefonico a los escolares y sus familias en salud oral.

e 2. realizar la clasificacion, identificacion de riesgos y sensibilizacion de los cursos priorizados para la intervencion.

e 1. dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el plah de cuidado escolar del entorno educativo

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacién de servicios de apoyo a la gestion,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién ptblica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 6 dias del mes de Julio de 2025,

HEET
DIRECTOR OPERATIV. CONTRATACION
Subred Integrada de Servicios de Saiud Sut E.S.E

Sila informacién registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cddigo de verificacidn: 5rtKolFsBE
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110671
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



La presente certificacion se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucién de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Sila informacidn registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al corrco electrénico certificaciones. ops@subredsur.gov.co
Cddigo de verificacicn: SrtKolFsBE
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur, gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110677
wwiw.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
@Siasur- @App Subred Sur Colaboradores - 2025



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

< IR CERTIFICACION DE CONTRATO DE

e PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA |  CO-OPS-FT-22 V1
SE NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE,
identificada con el Nit No. 900.958.564-0, suscribié con el(la) sefior(a) ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS; identificado(a) con
cédula de ciudadania No, 52370874 el Contrato(s) de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones: .

CONTRATO 6586 de 2024

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APOYO A LA GESTION EN EL MARCO
DEL CONVENIO VIGENTE SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD Y LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

VALOR TOTAL DEL | § 5.997.204

CONTRATO

FECHA DE INICIO 2024-09-03

FECHA DE 2024-10-15

TERMINACION

PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2

PIC

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos establecidos.
Organizar y entregar el archivo correspondiente a su intervencion conforme al proceso de gestion documental.
Presentar los informes acordes con los atributos de calidad, oportunidad y veracidad.

Entregar de manera oportuna las actividades, productos e informes obtenidos y segun indicaciones tecnicas.

Garantizar la entrega de los soportes con el fin de sistematizar la informacion recolectada en las diferentes herramientas y/o
aplicativos establecidos para tal fin.

Diligenciar los formatos de recoleccion de la informacion establecidos en el lineamiento y/o institucional.
Canalizar y redireccionar la poblacion con riesgo en salud oral.

Diligenciar bases de datos de seguimiento a la poblacion escolar en salud oral intervenida.

Hacer seguimientos telefonico a los escolares y sus familias en salud oral.

Realizar la clasificacion, identificacion de riesgos y sensibilizacion de los cursoes priorizados para la intervencion.
Dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el plan de cuidado escolar del entorno educativo

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacién de servicios de apoyo a la gestion,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 6 dias del mes de Julio de 2025.

H%%ﬁ% [Xe)

DIRECTOR QPERATIVY CONTRATACION
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE

La presente certificacion se expide con firma mecénica autorizada mediante resolucidn de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Sila informacidn registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo efectrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.ca
Cédigo de verificacidn: 5rtKolFsBE
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN:; http:#/slasur.subredsur.gov.co/valldar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cddigo postal: 110611
www.subredsur,gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Sjasur - ®App Subred Sur Colaboradores - 2025




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

EE sooessse CERTIFICACION DE CONTRATO DE
e PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-0OPS-FT-22 V1
- : NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE.,
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribio con el(la) sefior(a) ELCIRA JAZMIN TORRES GUALTEROS; identificado(a) con
cédula de ciudadania No, 52370874 el Contrato(s) de Préstacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 6083 de 2023

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE APOYO A LA GESTION EN EL MARCO
DEL CONVENIO VIGENTE SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERQ DISTRITAL DE SALUD Y LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

VALOR TOTALDEL | $49.694.223
CONTRATO

FECHA DE INICIO 2023-05-12

FECHADE 2024-05-31
TERMINACION

PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2
PIC

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

11. Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el cumplimiento de los objetivos establecidos.
10. Organizar y entregar el archivo correspondiente a su Intervencidn conforme al proceso de gestion documental.

9. Presentar los Informes acorde con los tributos de calidad, oportunidad y veracidad.

8. Entregar de manera oportuna las actividades, productos e informes, obtenidos y segun indicaciones técnicas.

7. Garantizar la entrega de los soportes con el fin de sistematizar la informacidn recolectada en las diferentes herramientas y/
o aplicativos establecidos para tal fin.

o 6. Diligenciar los formatos de recoleccion de la Informacién establecidas en el lineamiento y/o Institucional.
e 5. Canalizar y redireccionar la poblacién con riesgo en salud oral.

e 4. Diligenciar bases de datos de seguimiento a la poblacién escolar en salud oral intervenida.

[ ]
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3, Hacer seguimientos telefénico a los escolares y sus familias en salud oral.
2. Realizar la Clasificacion, identificacion de riesgos y sensibilizacién de los cursos priorizados para la Intervencién.
1. Dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el plan de cuidado escolar del entorno educativo.

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacion de servicios de apoyo a la gestion,regulado por el estatuto General de Contratacion de la Administracion publica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 6 dias del mes de Julio de 2025.

DIRECTCR OPERATIV] CONTRATACION
Subred Integrada de Servicics de Saiud Sur ES.E

La presente certificacién se expide con firma mecénica autorizada mediante resolucién de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Sila informacidn registrada presenta inconslstencias favor notificarlo al cerreo electrénico certificaciones.ops @subredsur.gov.co
Cddigo de verificacién: SrtiolFsBE
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110671
wwiv.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©8iasur- ®App Subred Sur Colaboradores - 2025







