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

Para el efecto, dentro de los criterjos técnicos establecidos por fa resolucién 3100 de 2018 del Ministetio de Salud y Prutecddn Social, el manual de contratacion de a

EMPRESA SOCIAL DEL ESTAD TON DE SALUD ta atividad vigente. A

HOMSRES Y APELLIDOS; Sk C)V\/\ ’Ho k\\i [

CARGD: ‘&“’“’d N Wb h AL \ UL\ !

P CUMPLE OBSERVACION
TEM ! DEscRIPCION Si{mo [NjA ]

GESTION DE TALENTO HUMANG
Propuesta de servidos dirigida al gerente /ﬁ_
Hoja de vida (actualizada con foto)

Decumento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranieros visa y cedula de extranjeria

Libreta mifitar ai 150% Legible totalmente por Jas dos caras o certificado situacditn militar definida,
*Aplica linicamente para hombres menores de 50 afios

Certificado de anteceddentes Proagadurfa, *No mayor 3 res meses
Cartificado de antecedentes Contraloria. *No mayor 3 tres meses
Certificado de antecedentes judiciales Poficia Nacional. *No menor a tres meses

Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses
Certificado def Registro de Deudores Alimentarios Morosos
Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018.
Antecedentes discipinarios tribunal {medidna, adcntnbgsa ¥ enfermena)
Regsiro usuario Secop [T
RUT Actualizado
Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos ¥ finandadén Del
ferrorisme,
Certificado actua! de afifiacion EPS il
Certificado actual de afilizcidn fondo de pensiones =i
Hoja de vida formato Gnicn de 1a fundion pablics, *Tioja de vida, STGEP 1T a
medededamdéndehienesyra&as(mnfﬁctointemsesaimdoﬁGEPHsoioReferentes} P
Formato de oferta de prestaciin de servidos
Formatn ge indemnidad
Formato de ARL
Autorizeddn manejo de datos personales (habeas data) {Consuka de Titulos)
Compromiso de Confidendialidad y no Divulgacion de Ja Informacion
Formato de Inhabilidades e incompatibilidades
Pgliza de responsabifidad civil {Asistenciales)
' Camné de vacunas: COVID 19 Esguena wmp{eto
| Comé de vacunas: hepatitis (titulacionas) toxeide tetinico. * Esquerna completo
Examen medico ocupadanal con énfasis osteomuscular v visiometria*Vigenda de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
Tecnico *De conformidad con ef perfif solictado
Tecndlogo *De conformidad con o perfil soficitado
Profesional *De conformidad con ef perfil solicitado
Fspedializadon *De conformidad con ¢ perfil solicitado
Maestria *De conformidad con ef perfi solicitado
Tarels profesioral
Resoludion pera efercido profesional y taonico de Cundinamarca
RETHUS actualizado- pregrads y postgrado (Asistenciales) £ 1
Resolucion de convahdaasn de titwlos*Aplica para extranjeros N i
CERTIFICADO SOPORYES DE ESTUDIOS NO FORMALES
Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial} i B
Ruta atencidn integral a vidimas de abuso sexual {Asistenciales)
Manejo del duelo {Asistenciales)
Induedian — reinduccitn corpotativa (Todos) ‘*_’;;
Certificado Dengue y fiebre amarfla Fa
AUXILIAR DE ENFERMERTA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS [+ Gmﬁcoi.omc_@g
Soporte vital basico con fecha de vigencia
Toma de muestra con fecha de vigencia
Certificado pruebas en el punto de atendon de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS © GINECOLOGICAS
Toma de muestra con fecha de vigenda
Sepute vital avanzado con fechs de vigenda
Wmmmagm&m@mmﬂﬁoﬁmmsm
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GIHECDLOGICAS
Soporte v tal avanzado con focha de vigenda
Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
Certificado curso donacion de érganos * Aplica a médicos hospitalizadon, médicos urgencias, médicos
guirdrgicos Institucion aprobada INS,
Certificado pruebas en el punto de atendon de padiente {POINT OFF CARE TESTING POCT)
MEDICO URGENCIQLOGO
| Cestificado en formacion de sedacion ) I i | |
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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

CODIGO TH F10_10
PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccion * Vigenda 2 afios i 1 i
AUNILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUE_STOS DE SALUD
56 Certificado en administracion de inmunobioiogices (PAT) con fecha de vigencia
*Ankica pare vacunader
57 Toma de tra con fecha de vigenda
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS ¥ PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e inserdion DIU
59 Retiro e inserdon JADELLE
60 Certificado de formacion en boma de citologia y
&1 Soporte vital avanzado 2 g
&2 Cestificado pruebas en el punto de atenddn de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT) K
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado i i
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
&4 1 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulendia
&5 Primevos auxilios * Apkica solo ambulanda
66 Registro Unico nacional de transito RUNT
67§ ticencia de conduccion
68 Consulta SIMIT edtado de infracciones y multas de transita
. Certificado de apttusd laberal con énfasis osheomuscular v evaluaciones pskcgsensométricas ¥
Vigencia 3 afos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70§ Sepwrle vital basico
71 Primeros Auxifos
2 Certificado pruebas en e} punto de atencién del padente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73| Certificado del regisiro INVIMA i 1
SERVICIO TRANSFUSTONAL / LABORATORID @CO
74| Certificado en formadion para ¢ manejo de transfusion sanguines
! Cestificade pruebas en el punio de atendon de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POLT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curs radio proteccion * Vigencia 2 afigs,
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometrfa v laboratorios dlinicos {cuadro
hematico con recuento de plaguetas y medicion de TSH T3 Y T4 fbre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacion de alimentos
til Centificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringen con cuftive, COH.
MANTENIMIENTO
&0 Cerficado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigendia 1 afio,
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil soficitado { | 1

Nombre v firrma de quien verifica ia documentadion:

e Favor entregar fotocopia de los documentos en ef orden relacionado anterformente.

® Ei Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportades en medio fisico se encuentran completosy
vigentes una vez firmada ia 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 2 todo aquel
colaborador que esté inmerss en fa Atencidn directe de Pacientes o tisuarios (Médicos Espedialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Tnstrumentadores Quirdrgicos, Psictloges, Trabajadores sadales, Awxifares de Enfermeria, Camilieros, entre

oiros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a fos
Profesionales Especiafizados, Profesionales Universitarios, Tecndloges, Técnicos y Bachifleres gue en su actividad contractual no estan

relacionados con [a atencion de Padentes o Usuarios.

Mool

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES







Soacha, 6 de enero de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601)73092 30

Ciudad: Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO
Cargo: ENFERMERA

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

Cordialmente,

o oo P2

EYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO
CC: 1099545477

Direccion: CALLE 10B SUR 18-30

Email: gleyceryuceth@gmail.com

Teléfono / Celular: 3146734090







GLEYCER YUCETH

CUADROS ROBLEDO

@ 3146734090

9 gleyceryuceth@gmail.com
Calle 10 B Sur # 16-30 B/ San Antonio

EXPERIENCIA LABORAL

» SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD
SUROCCIDENTE ES.E.
Cargo: Enfermera
Febrerp 2022 -2023

e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
Cargo: Enfermera
Septiembre 07 de 2020 - 2025

» SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED
SURESE.
Cargo: Profesional Especialista
Julio 07 de 2020 - septiembre 01 de 2022

® SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
ESE.
Cargo: Profesional Especialista,
Mayo 07 de 2019 - 29 de Febrerg de 2020,

« HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Cargo: Enfermera Jefe
Septiembre 21 de 2018 - 30 Noviembre de 2019

 FORMACION EDUCATIVA

Enfermeria Profesional

Febrero 05 de 2014 - Bucaramanga.
Universidad Cooperativa de Colombia

Especialista en Riesgos Laborales

Abril 20 de 2016 - Bogota
Corporacion Universitaria MInuto de Dios

ENFERMERA

o "'Especzahsta en Gerencm de Rfesges Labaraies '
|  Seguridad y Salud en el Tmbajo, Expenencza en
Sector hﬂspztalano Atencxm en UCI Umdad

 Renal, hasprta!zzaam urgencms -
Ceordmaczm de SSTA, Capacitadoraen
char{as de segurrdad Soy Cemprometrda
~ tolerante, solidaria y respetuosa.

CURSOS

o ‘;SOPORTE VITAL BASICO
 * SOPORTE VITAL AVANZADO -
* CURSO INTEGRIDAD A vzcnms DE
* VIOLENCIA SEXUAL ’
~ MANEIODEDUELO
* AGENTEQUIMICO
‘ GESTION OPERATIVO DE DONACI(’)N
* ORGANIZACION

REFERENCIAS PERSONALES |

Kell!y }ohana Meia Portslio -
° Nutricionista

Cei 321 291 71 28 : .
Gustave Adoifc Qu1roz Can'em .
Nefrologo - .

Cei 312 521 1061

REFERENCIAS FAMILIARES

Beiisane Cuadms Ca:eres

Cel: 314 246 26 22

 Jennifer Cuadros -
' Cel:3125300610

: .
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
13:34:07
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE L4 NACION No. 287902797

Bogota DC, 07 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado e} Sistema de Informacion de Registro de Sanciones ¢ Inhabilidades
(SIRY), el(la) seftor(a) GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1009545477

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las refaciones coniractuales con el estado, de los falios con responsabifidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pliblicos y particulares gue desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o flamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezea la Constitucion Politica y fa ley particular o demés disposiciones vigentes. E! Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nembramiento o suscripcién de contratos con e
Estado, es respensabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

hitps:ifwww procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

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

ATENCION :

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

L SRR TS
Divisién de Relacionamiento con el Cludadano,

Linea gratuita 018000810315
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
wWaw.orocuraduria.gov.oo






CONTRALORIA

GENERAL DE LA BEPILICA

LA CONTRALOR{A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 07 de

enero de 2026, a las 01:24:07, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadam’a :
No. ldentificacion 1098545477 . .
Caodigo de Verificacion 1 0995454772601 0701 2407

Esta Certificacion es valida en todo ¢l Tcmtorm Nacional, sxemprc y cuande el npo y mnnero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con ies aqui mgxstradozs

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y 1a Resoiucmn 220 dei 5 de Octubre de 2004 la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos iegales ‘

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegadeo

Genero: WEB
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711126, 1:36

Consuita de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 01:36:22 horas del 0770172026, el dudadane identificado con cédula de ciudadania No. 1099545477,
Apetiidos y Nombres CUADROS ROBLEDO GLEYCER YUCETH

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulia se tendra en consideracion por la entidad o empresa gleyeer, con NIT 109854547-7 y su utilizacién
es exclusivamente dentre def proceso de selecdidn al cargo, ofido o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del
120702018 “por medio de Iz cual se aestablece el régimen de inhabilidades a quienes hayvan sidp condenados por
delifos sexuales cometidos contra menores, se crea ef registro de inhabilidades y se dictan ofras disposiciones”y su
Decreto Reglamentaric 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 vy demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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






TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

La enfermera GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO identificada con la
cédula de ciudadania numero 1.099.545.477, no registra antecedentes de
responsabilidad deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el
ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la fecha
de su expedicion.

Se expide la presente certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los veintiun (21) dias del mes de agosto del afio dos
mil veinticinco (2025).

Cordialmente,

/
/
EMPERATRIZ EUGENléjSANTAMARiA MUNOZ
bog

a Secretaria

NOTA: El correo electronico actual del  Tribunal Nacional Etico de Enfermeria para los certificados es
trienfercertificado@gmail.com y para la informacion en general es trienfer@gmail.com

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edificio Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 ¥ WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com
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D} AN BN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 Actualizacion

4. Numero de formulario

NI

141157512820

]

1157512

5. Nuimero de Identificacion Tributaria (NIT)

1099545477

6.DV
1

12. Direccién seccional

impuestos de Bogota

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identlfcacro

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10995 4 54 7 7
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 0. Ciudad/itnicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander ‘C‘mita‘jﬁras 190
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Otio'é nombres
CUADROS ROBLEDO GLEYCER YUCETH
35. Razon social
36. Nombre comercial
llB| ACI(JN
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 | Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CL10BSUR 16 30 AP 101 BRR LUNAPARK

42. Correo electronico gleyceryuceth@gmail.com

43.Codigopostat 1 1 0 1 1 1 44. Teléfong 1%,

™31467340 9 045 Teléfono 2

- CLASIFICACION

Actividad-econdmica’., Ocupacion
Actividad principal U\Aciiv ‘?ld_ 3cchkr}u'ar|‘a‘ . Otras actividades 52 Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad ) 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|86 99][20120427] | | |2 2 2 4] | |
ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2% 22 23 24 25 26
wosaos a9l | | ([ N S A A
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar:
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 i i I I ! l I I I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | i [57A Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ I I l Ise. cPC i

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en'.consecuencia no se exigira st renovacion

59. Anexos D NO E 60.No. de Folios;

Para uso exclusivo.de la DIAN

[0

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

Firma det solicitante:

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

CUADROS ROBLEDO GLEYCER YUCETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 20-08-2025 05:03:39PM
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FORMATO SARLAFT Version 0
; Vigenoia : 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
PECHA: 202&0!—06!4:11}04\1): S0ACHA }mmrmo: %cunmmmmx
istinguido Clhiente: Con of diligencianuanto de este fornslarie nos pemitir adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con ef Numeral 5.2.2.2.2.1, de le Cireular Extema No (09 de 2016, de I
Superivdendencia Nacionsl de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como entidad sometida al Control y Vigilancia de I
SSuperintendancia Masional de Sahud, y forma parte de lss Polfticas de Ja Entidad enmarcadas dentro de} Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TiPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
FRUVEEDGR. G PARTICULAR @ gg:m,«mm 1smxmms@ !onm @ ICUAL §
: 0 U DATOS DELA PERSONA NATURAL :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CUADROS ROBLEDCG GLEYCER YUCETH
No LUGAR EXPEDICION FECHA FXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION DENTIFICACION o iy 915
ce b A {e,g 1099545477 CIMITARRA SANTANDER 2005-10-05
PASAPORTE G i los amswmrem cooMmiar 8L w0 @
FECHA NACIMIENTO: PAIS NACBMIENTO NACIONALIDAD:
1988-08-23 CIMITARRA SANTANDER COLGMBIA COLOMBIANG
. TELEFONO
¥, N 5
ESTADG CIVIL PERSONA A CARGO UMERG DE HIJOS CELULAR
i or ¥ sonLoRE \TEDOY
@ @ @ E 3146734080
i : : PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA. /
: : : ; : : L OFICIO
SMARSTER. POSGRADO TNIVERSTTARIO BACHILLER. PRIMARIA TECRIO TECROLOGD omo
- @ @ @ Q D cua: § ENFERMERA CONTRATISTA
o " . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIAY CIUDALF RESIDENCIA DEPARTAMENTO PAIS RESIDENCIA: RESIDENCEA
CALLE 108 SUR 1634 SAN ANTONIO CUNDINAMARCA COLOMBIA 3146734080
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL © PAGINA INTERNET TiPO DE VIVIENDA
LB UCETHRGMMLLON A pro®IA 3 iFAMH.IAR 7 |ARRENDADA Ex:
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX
HIZY NeA NIA NIA N/A
: ATOS DEL CONYUGE ,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NA NA NA NA
TIPO DE IDENTIFICACION BUMERD IDENTIFICACION LL:;AR EXP:;PICIO}N FE{C:iA} I?E,FPEDIC‘_GN
o £ cefldre how T3 ¥a A NA
SasaPORTE £ 3 oo {7} cvan: § i ES RESIDENTE BN COLOMBLA: SL { §O [ N
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONDMICA:
ASALARIATO ESTEDIANTE @ PENSIONADO Q p
oy i
s CONTRATISTA EMPLEAIG) PUBLICO i3 coaLs é ENFERMERA
IPROFESIONAL EMPLEADO
SENDRRENTIENTE, SOCIO OTRA ..., ﬁ &
P CODIGOS C 110 ACTIVIDAD ECONOMICA
e 5 (0 ™ a O3 s (3 [ ]
THFOCRMACION TRISCTAREA BECLARA RENTA 2699 H ;i
: ~o ) P st @ »o @ PRINCTRAL: @ SECONDARIA: 3
3 81
CRAN CONTRIBUYENTE 81 @ RO @ AGENTE RETENEDOR = G AGENTE AUFORETENEDOR @
o (3 o (@
FONCIONARIO PUBLICO ADMINIFTRA RECTRSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA & A A Y
af@w si ) w (R ESE Regién de Salud Soactia
A Et PELA DONDE LABORA z 71 osmviaos ) sauw sNiT ‘soooosss(rs
EXPORTACIONES | §  AcRicona L] mwmopral}  eneawcf_j TRANSH,_JE Teond_ i sf_pwros MEDA,_JENTOS
OTRA. B CUAL:







Codiga

f : THFTD 45
FORMATO SARLAFT Version ; o :
i Vigonoa 6/07/2022
DIRECION IE LA EMPRESA TELEFOND CTEDADVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 1389-97 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARCO ACTUAL NOMBHE DEL CARGO: ENFERMERA FECHA VINCULATION RADICACKIN SARPETA
4. 80LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
) CODIGO ACTIVIDAD . FECHA
NUMERD DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES £CONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD consITTUCIoN | TIPOSOCIEDAD
NiA N4 Na WA Na
5. INFORMACION FINANCIERA
IRGRESOS MENSUALES BGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SATARIGS $ D] GASTOS FAMILIARES $ 0} sxioRROS SALDO HIPOTECA $6
HONUP.ARFOS $ 1800000 ARRIENDOS $ 800,800 mvansuones TARIETRS DECREDITO
ARRIRNTOS $ B{COOTA VIRICULO 3 1.500.000] vemcunos DEUDA VEBICULOS 3
COMESIONES 3 §{CTOTA VIVIENDA % O{ PROPIEDADES $ O DEUDAS TERCEROS S
ITROS DRRESIS® % (3OTROS BORESOSY $ 800000} 0TROS ACTIVOS® § ] OTROS PASIVOS® 3
FOTAL INGRESOS $ 3.800.000 TOTAL EGRESOS $3.100.000 FOTALACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS BGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
WA A NA
8 et dos ailiar pd ¥lod o R R 3 2 ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE Ect INDO NOMBRE
CIADROS CACERES BELISARIO DE JESUS
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPORELACION m@&
LA INDIA
SANTANDER PADRE 3142462622
: 7. REFERENCIA FINANCIERA :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERG SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA AHORROS
282344903 DUETAMA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MoNEDA EXTRANERS: 51 o [ |
NOMERE ENTIDAD TIPODE PRODUCTO NUMERO PAISKCICDAD MONEDA immo PROMEDIC
N4 A (=28 A
WA
TESCRIFCION DEL TIPO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRATRA REALIZADAS: CUAL: |
I NA
IMPORTACION EXPORTACION @ TRANSFERENCIAS B rrestavos 3 paco mvxcx@ OTRA - ! -

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Criien suserite la presente solicitusd, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de gue todo 1o aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuemes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL)
IESTADC REGION DE SALUD SOACHA con <l propésite de gque se pueda dar cunplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 sxpedida por Ia Superi Nacional de Salud, y de las Leyes 526
e 1999, 1321 de 2006 ¥ 1474 de 2011 "Estatuto Anticormipeiia™

;‘i . (e fos recrsos que ertregue ¥ entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO KRGION DE SALUD SOACHA proviensn de las siguientes faeates (detalle, ocupacion, profesién, negocio, ety

RORBRE DEL CARGO: ENFERMERA %
L i

2. Que estos hienes o proviensn de ningunga actividad ilicita oan*emp!ada en el Codigo Penal Colombianc {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici ! o modifique)
3. Mo sdmuue que tercems emmguen recurses en o nombre P de actividades ilicitas piades en el Codigo Penal Colombisno (Ley 599 de 20 o cualquier norma que lo adicions, complemente o modifique), ni
das @ tales activid oen &mr de Jack con las mismas.

4 Asi mmo &edm sae os xemmm e rectba de pavte del Ia BMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SaLUD SOACTHA. se destinaran a actividades ticies.
e mondifigise In presente declaracion, 1ma vez tenga conociimiento de s misms,
6 Cuamde  elio haya lugar, sutorizo al Ia ESE Region de Satud Scacha a dar intcio # la Hguidecidn det (os) Contrato (3) que me vinoule (1) con el Is ESE Regidn de Salud Scacha en el ©as0 de infraceitn de cualquiera de Tos

snenaies antarions o at e eventusl caso de que por aplicasion de novmes onades con posterioridad ¢ la firmn de este documento se modifiquen lss declayany por 3 do e Jo tanto al la EMPRESA
SOCIAL DEL BYTADO REGION DR SALUD SOACHA de woda rexponsabitidad que se detive por informucion ervbnes, false o inexacta gue vo hublers pic toresio e este docatrendo, o de Ta violacidn det mismo.
ST ¥ obliges Hizar a) menos wie vez cada afie los dates e B i6n que fueren dos por Ja EMPRESA SQCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarisdo; Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndémina de los tres tltimos meses o copia del certificado de mgresos y retenciones -+ declaracién de rents i es declarante,
nsionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses -+ declaracion de Renta si es declarante.

Monnl IadepmdienlelContraﬁsms por OPS: C i de Hh jos o Certificact de s no mayor a 30 dies calendario mdicande vigenga ¥ tipo de sarvicio o ia de s do de|
= @ de bazrcarios de los Gltimos tres meses o certificacién finuada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracion de rents si es declarante Pmm Si presenta;
ier0s o certi ion de contador debe anexar copia de ]a tarjeta profesional del comtador legible.

Centificado de oxi ia y rep on Tegal o & donde conste 1a calidad de socic + extractos bancarios de los ltinos tres meses + declamcion de remta sies declarante

T







Codigo

.JH FTO 85
FORMATO SARLAFT . Version o
: Vigencia £/07/2022

EL Oyriginal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, axpedido por Ia Camara de Comersio {Para Comerciantes}
2. Fatocopia. del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotoorpia Insoripeitn en ol Rt

4. Fotsoopsa del docinento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopha Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
5, Estados Financieros del wtimo periodo disponibl didos de idad con las normas vigentes, certificados Yo dictaminados segiin sea of caso (Obligados a Hlevar contabilidad)
APODERADO: Adiunts poder debidsmente ﬁzmadn oot rcc(mocnmenm ante Notario Publ;co

MOTA: Todoes Jos concepto de ingreso deben estar debid: i dos.{ A d: verta activos, herencias, fegados, donaciones, etc.}

0, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS;
FINARCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ERTIDADES DE VIGILARCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
Llemdatos d hcitados en el p formulario de Conrocitmi del Cliente son regidos diendo las disposici e i i impartidas por 1a Superintendencia Nacionat de Salud y los esténdaresy
T les para la P i6n v el Control def Lavado de fctives ¥ ks Finamciacion del Terronismo.
Z. Que conforme 2 los dispuesto en o htera! b} del artfendo 2 de }a Leyi ‘3‘3} de ”01 . las disposiciones que buscan Ja 1én de datos p fes v que s idos en dicha disposicion, no son aplicables a las
boses de datos y archivos que tengan por finalidad la pr o, d R y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisaio, por o que en principio sa utilizacion no requeriria de upa sutorizacion de

s tituder, 1 cual proviene de laLey.
3, (e Bos dates personales adiconales para ol estudio téanico del riesge se trataran observande les disposiciones lepales vigentes.
4, (e bos datos también serdn fratados para fines comerciales, razén por Ja eual procedo 2 emitir la siguiente:

AUTORIZACION

[Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en ta Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora
e Servicios de Sahud, lada directa o indi por Ja misnia Entided antes mencicnada.

Declare expresamente:

A (e pare efectos de acceder & Ta contratacion y/o prestacion de servicios por parte de Iz E\IPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGIO\I DE SALUD SOACHA yo alguna de sus Unidades Prestadorss de Servicios de Suhud,
debidamente hebrlitadas, semivistamos suestros datos para todos fos frres 3 ¥ ] de Jas acti de p j6m de servicios de salud.

B (e s IMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALID V’AC"*IA yio Unidades Prestadosss de Servicios de Satud, ree han informado, expresamente:

{’L FRMALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos pemonales serém tratados por Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yio sus Unidades Prestados de Servicios dej
Salwsd para las siguientes Snalidades: 2) Bl trémite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS vo p dor de bienes v servicios. b) El proceso)
de negociacion de contratos con la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadores de Servicios de Salud, incluyende Ia determinacion de tarifas y anélisis y seleceion de riesgos. c) La ejecucion y ¢l cumplimiente de contratos el
celebre, d) Ed control y la prevencion del tissgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre ta gestion mteqm] de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ef cumplimiento de los requisitos para accederé a

ios servicios de salud dei Sisterna General de Seguridad Social 2xt Salud. by La elaboracion de estudion téenicos , i analisis de tendencias del do y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Brvio)
e i W relativa a de 16m1 i chientes ¥ ussiarios v ofertas comerciales de venta de servicies de salod ¥ ; ofros servicios relacionados con la safud. j} Realizacion de sobre sath i0n en dos serviclos
presiados por fa ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de ‘;aim} ki Brvié de informacion de Sujetos de tritadacion en tos Estados Unidos sl mﬁem’u Revemue Service (IRS} v/o ala 'Dnzccmn de Imprzestos y Aduanas;
\%Fﬂ!&fﬁo de Colombha - DIAN en los términos ded Foreign Acesunt Tax Complianee Act {FATCAY o a fas nommas gue Jo modifiquen y 2 tas jeables. 1} de i 10m e virfud de tratados v
Tomis ftos por Colombis. s} La prevencitn y contral de Lavado de Activos y Ia Financicion del Terrorismo.

3LEL i prosdsd ser vealk s por citada Brtidad o por los gados del jerdo gue ells idere neceRurios.

3. STIARICS DE LA RIFORMACION: Que los datos maministrados podran ser compartides, itidos. & idos o doalgados para ia finaly cionadas 2 a) Las p Juridicas que tienen ta catidad def
| ssoviadzs o vineuladas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ef it de } *y bligaci derivados de los lebrados con Ja EMPRESA SOCIAL;
DEL BESTADO REGION DE SALUD SCACHA y/o las Umdades Pmmdoras de Serv'clos de Saiud. tales como call center, ipads e as: iz medica, abogados internos y externos, satre otros. £} Los clientes
v confrapartes que intervengan <n el progeso de celebraci e y Yiquidacién de de comp ta de bisnes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGIH DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadorss de Servicios de Salud adelontes gestiones de para efocto de la celebracion de contratos de seguros y/o reasegurocs. ¢) A la UIAF, Fi Ida, ya cual ofra

wridica legalmente auforizada pare lx admimistracién de bases de datos para efectos de fa preveneién y contro} de faudes, Ja seleccion de riesgos v conirol de requisitos pars acceder al Sistema General de Seguridad Social e
Satad, ast oomo pars bz eldboracion de estudios 1éenices y estadisgicos.

3 TRA}SFERFI\CL\ WTRENACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situacionss es necesario realizar transferencias intemacionnles de mis datos para cumplic con las fiuslidades de!

AT SENSBLES Qus son ivas las a las pregy g mie han hecho o me hardn solwe datos p } thles, de kot com s 1ciins fegal vipents, En 13, no he sido obbigade &
pesderias, que to e ‘heoho de rmanera voluntaria, por lo gue aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tatamiento de dates sensibles, en espeoial, fos relativos de 1a satad y fos datos biométricos. Ba todo caso, fte
efectis del b ds i del chente: o . se debe tener en consideracion que ol capitulo X1 del Titulo I de la Circular Résica Ruridica de Ia Superintendencia Financiers de Colombia y Chroadar

raw:cary pender las informaci quesehayan ido sobre mi.
U8 RESPONSABLES Y Eé'CARCtADOS DEL NATAMIENT( » DE LAS INFORMACION: Que los responsables def i delad ion son ia BSE Regién de Sabud boacha ylo sus Unidades Prestadores de Servm
Ede Saludd, cuyos datos de se incluy enel dezade de exta autorizacisn. En todo caso, los encargados del Trutamiento de los datos que se comy o divul en e de:

3 prevasio en of Hocral ) del numeral 3 anterior, serf: ¢ a} La BSE Regidm de Salud Scacha v sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 567, Scacha, Teléfono 691) /’\‘-0 92 30) v cualquier otre persana)
ridicn lognlmente antorizade para 1 administracion de basas e datos para efectos de fa prevencion y cordrol del ande (BIDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO'Y wm& » ELECTRONICC DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUT S el 2 de Jos datos p ddos fos sensibles ¥ autorizamos, de ser e £ ionat de s nrismas, por las persrsas,
oarn G Tinatidmdes y en los términos que nos fueron informad &

s en el p &

IX. FIRMA ¥ HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
sm\ms ES EXACTA Y VERIDICA EXN TODAS SUS PARTES Y FIRMO . FRESENTE. DOCL‘MEX\TO

N G/ SN

- Firma Cliente / Representante Legal

]

prm—







Bogota, Noviembre / 12 de 2025 SQIUd Tafﬁi ”

Sefior (a): GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO
CC. 1099545477

CL10B SUR 16 30

BOGOTA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Diciembre / 1 de 2019, y
su estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
0 como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacidn no efectiva, exclusién o anulacidn de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos. ‘






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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.099.545.477, se
encuenira afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 12 de Noviembre del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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







FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
CUADROS ROBLEDO GLEYCER YUCETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION GENERG NACIONALIDAD PAIS
c.e. CE. PAS NoO. 1088548877 F ® M O N3 O COoL. ® EXTRANJERC O COLOMBIA
LIBRETAMILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NOMERD DA
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTC DIRECCION DE CORRESPONDENCHA
CHA 3 CALLE 10B 16 30 APTO 101
oA | 23|mes | o8 |ano | 1o8s |
Pais COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO ~ SANTANDER
DEPTO SANTANDER BAUNICIPIO BARBOSA
MUNICIFIO CIMITARRA TELEFONG EMAL gleycervuceth@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADD APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A So. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO [ BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 ! P [ 3 ; 4 I 5 5 7 i & { @ 10° l % MES i 12 } ARO l 2005
! EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
IGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECMICA) TL{TECNOLOGICA} TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES {ESPECIALIZAGION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOT DOCTORADD O PHIY
RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
, s NO , MES ANO
ADMINISTRAGION EN SEGURIDAD Y
POSTGRADO 2 SALUD EN EL TRABAIO 2 2015
PREGRADO 10 ENFERMERIA o 913 181

" EDUCACION PARA ELL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANGC

EDUCACION PARA EL TRABAJQ Y EL DESARROLLD HUMANC

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

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG)







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1985, 482 y 443 de 1888)

GRADUADC

‘ TERMINACION
INSTITUCION - MODALIDAD No, TOTAL HORAS Ncg‘%'ggi’-ggéﬁgg’sﬂs -
, ] NO MES ANO

ESPECIFIQUE LOS IDIDMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR {R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB)

L LO HABLA LOLEE LO ESCRISE
IDIOMA
B M|l R 8 mB| R B |MB
NGLES X X X

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONIGO ENTIDAD

BOGOTA. DO, BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7300000 Do | 06 | Mes| o7 | mio| 2020 pic | 15 | Mes| 12 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1865 2013 ENFERMERA ESPECIALIZ 4121 DEPARTAMENTO ADMBMISTRATIVO DE CARRERA 24G 54 47 SUR

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SERVICIC NACIONAL DE APRENDIZAJE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER BARBOSA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7553017 Dia ] 22 | Mes| o1 | amo| 2015 Do | 10 | Mes] 12 | Ao | 2015
CARGC O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECTION

CONTRATISTA TRANSVERSAL § N 84 - 50







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{i.eyes 150 de 1985, 489 vy 443 de 1998)

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER VELEZ
TELEFONDS FECGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG
Dia | 20 | mes| o8 | Ano| 2014 pia | 12 | Mes| 12 | Ao | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA BN BASD, Vélez
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
“4PRESA (' ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER CIMITARRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD
6260141 , Do | o | mes| o8 | Aio| 2013 Dia| 30 | Mes| 03 | 4o | 2013
CARBO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
carrers 1 via puerto herio

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA PAIS
COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
SANTANDER VELEZ
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
bia: {22 Mes |01 Mao {2015 Dia: | 18 [Mess] 12 | As | 205
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INCIAS DE LA SALUD PREGRADO
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITURION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA PAlS
COLOMBIA
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
SANTANDER CIMITARRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: |20 es: jos  faior  [2014 Di: | 12 [Mest| 12 | s | 2014
AREA DE CONOCBAIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PrivaDa [PAIS
COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIC CORREO ELECTRONICO
SANTANDER CIMITARRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: |01 Mes: 06 jaio:  |oo1s Dis: | ® laess| 11 | am | 2013
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENGIAS DE LA EDUCACION PREGRADO







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1905, 489 y 443 de 1298)

TIEMPQ TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NOMERO DE ANOS Y MESES
p TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION -
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 2 8

EMPLEADD DEL SECTOR PRIVADO a 1]

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 2

EXPERIENCIA DOCENTE 1 8

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO U CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURANENTD QUE St __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEGS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOCJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/5).

Ciudad y fecha de diligenciamiento GTQO\’U@SK) & -0\ - 7OL4C> d ’@d (~ CQ MM
) \J TN v

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFEDE RECURSOS HUMANDS 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 (2 DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLEENTE No. 018000317770 PAGINA WEB: www.funclonpublizageese






FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Funcion Publice

P

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

Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025

. DE BIENES Y RENTAS |

YO, GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO

IDENTIFICADOCON: ©.C. X CE. T.I  No. 1099545477 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA.D.C.
DIRECCION:  CALLE 10B 15 30 APTO 161 TELEFONQ: 3145734090

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

~ NOMBRESYAPELLDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~ PARENTESCO
luzdary robledo aponte 63251653 MADRE
helisario de jesus cuadros caceres 91132079 PADRE

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY
ARTICULOS 13 14 DE LA LEY 190 DE 1885, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas gue obfuve en f “Oltimo™ afio gravable fueron:

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $32.538.000.000
GASTOS DE REPRESENTACION $15.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $32.553.000.000

b) i as cuenias corrientes vy de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
~ ENTIDADFINANCIERA | TIPODE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DELA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
‘KOGOTA CLENTA DE AHORROS 282344902 BOGOTA 0

¢} Mis bienes pairimoniales son los siguientes:
. TIPODEBEN o IDENTIFICACIONDELBIEN = =  VALOR
OTROS NINGUNO 9

o) Las acreencias y obligaciones vigentes 3 la fecha son:
I  centoaDOPERSONA | " cowceo | vAalOR |

12, DE PARTICIPACION EN JUNTAS CONSEJOS, CORPORACIONES, SOC!EDADES Y ASOCiAC!ONES

a}Enia acmahdad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ~ ENTIDADOINSTIUCION | caupappEmEMBRO |

byAla fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

|  CORPORACION,SOCIEDAD OASOCIACION | caupappeEsocio |
ciEnla St NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C. CE. T







o

L35 actividades scondmicas de cardgter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, gue he venido
forma ocasional o permanente son fas siguientes:
|  DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION

dos T 0\ D W R0\ -G

FIRMA DEL FONCIONARIO O CONTRATISTA 7 CIUDAD Y FECHA

DAFPOAP

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






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

U CODIGO TH_FTO_13
%Gg;mi"w - | PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 06 de enero de 2028

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO, identificado con cedula de ciudadania No.
1099545477 a, interesado en la oferta deprestacion de servicios de ENFERMERA, manifiesto
haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el
desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co
y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Aeer @8 g0

\.C\C. 1099545477

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017300230 ext 108
Email: wwwa himgy.comeco Calle 13 No 8-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha ~Cundinamarca-Colombia.

L ltima versién de cada documento serd Ta nica vilida para su utilizacién y estara disponible en of Portal Interno de Ja Empress Sociad Jel Extado Regidn de Saud Soacha
evite coplas de este documento ya gue puede ser una version desactualizada.

Paginaidetl






T FORMATO DE INDEMNIDAD
reGOnESD CODIGO JUR_FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, _06__de ENERO_2026_

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

Yo GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO _ identificado (a) con Cedula de ciudadania
No. 1099545477 _de CIMITARRA SANTANDER _por medio del presente documento me
permito manifestar que:

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

Aajer L 2

C.C. No-1099545477 De CIMITARRA SANTANDER

Lanltma version de cada documento serd la fndca vélida para su utilizacion y estars disponible en ef Portal Interno de la Empresa Sogial del Estado Region de Sajud Soache
Evite copias de este documento ya que pueds ser una versién desactualizsda.







ARL [SUMAS

Medellin, 20 de enero de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S ANIT 890.803.790 - 5, certifica:

Que GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDQ identificado(a) con C109898545477 se encuentra afiliado(a) a
Riesgos l.aborales y estd en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emiiido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacion valido por un mes:C10995454772602035288

DE COLOMBIA

Direccidn de Aseguramiento Seguros Obligatorios

SUPERINTENDENCIA FINANTIERA

VIGILADD

Direccién iP 10.205.28.19






o " FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
 REGIONOESMLUD CODIGO SSO_FTO_01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL _SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO
N.® Documento: CC 1099545477

Fecha de Nacimiento: 23/08/1988

Direccion: CALLE 10B SUR 16-30

Teléfono. Fijo — Celular: 3146734090

E-mail: gleyceryuceth@gmail.com

EPS: SALUDTOTAL

AFP: PORVENIR

- ;‘g{‘} VAR @O&\/Q

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

La Gkima version de cada documento serd la dnica vilida para su uiilizactdn ¥ estard disponible en ¢ Portal Interno de laEmpresa Social del Estado Regidn de Saled Soacha
evite copias de este documents ya que puede ser una versidn desactualizada.

Piginal del







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

A *ﬁ'ﬁgﬁﬁ%” . CODIGO TH FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
Soacha 06 de enero de 2026
Sefiores:

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO en consideracion 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 subuen nombre
y el Estado debe respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdocon lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de
laley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para
el fratamiento de datos personales,en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el
consentimiento ,previo, expreso e informado del fitular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o
divulgados sin previaautorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

ENFERMERA

Cordizimente;

N° Documento CC 1099545477

Direccién de contacto CALLE 10B SUR 16-30
Teléfono 3146734090

1 iltima version de cada documento serd Ia finica valida para su wiilizacién y estard disponible en ef Pontal Interno de Ja Empresa Souial def Estado Regidn de Salud Soscha
evite copias de este documente ya que pueds ser una version desactualizada.

Paginaidel







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

s CODIGO JOR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION o1
VIGENCIA 31/10/2023

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

Yo, GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDQ, identificado (a) con cédula de ciudadania ntimero
1099545, expedida en CIMITARRA SANTADER, en mi condicion de contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas
del sistema de informacién de la Entidad, entiendo v acepto las siguientes condiciones, compromisos,
derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicion de informacién confidencial. La

confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en
virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control
de estos datos estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de
finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada
en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la
informacion: La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA v a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distmtos al
cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El

presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion 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 informacion confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista
de 1a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener

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

juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La iiltima versién de cada documento serd la Gnica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Inteme dt Ia Empresa Social del Estade Region de Salud Soacha evite copias de este dosumento va que puede
ser una versidn desaciualizada.






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

| mcounisuu CODIGO JUR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

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

de los empleados v 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
esta sujeto a la ley v normatividad aplicable a la informacion p{}bliéa 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 obligo a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacidn de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo 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 creacion del usuario (segiin 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 electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

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

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

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

La Bhima versidn de cads documento serd la Gnica vilida para su utilizacidn y estard disponible en el Portal Infame de » Empresa Social del Estadn Regiim de Salud Soacha evite copias de este documento ya Qe prede
ser una version dessctuatizada.






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

| mecounEsAUD CODIGO JOR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas 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 informacidn con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sers objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continiia, permanente y no vencera por la

terminacidn del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCARCON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,

EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y <

CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

DATADOC -

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB X

DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE -

CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

HISTORIAS CLINICAS )

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO -

REGIMEN CONTRIBUTIVO .

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -

SECRETO PROFESIONAL

® ® & @& & @

Lad

£

S TTH s X

L iftinia versidn Je cads documento serd la Gnica valida para su utilizacion ¥ estard disponible en el Portal Interno Je 1s Empresa Social del Estade Regitn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que pueds
ser una version desactaalizada,






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

| REGIONDESALUD
SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION " 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 06/01/2026

6{ ey O (@f@@

Firma'y huella

3146734090

Celular No.

GLEYCERYUCETH@GMAIL.COM

Correo mstitucional

L3 Gltira version de cada documento serd la tinica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Infemo de ta Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una versidn dessctualizada.
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FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO TH _FTO_56

_ REGIONDESALUD | VERSION 00

" SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, 06 de enero de 2026

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

Yo GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO, identificado con C.C. 1099545477, declaro bajo la
gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de
conformidad con fas normas vigentes que regulan el tema: arficulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos
reglamentarios.

De igual manera declaro ne enconfrarme, en ninguna de las siguientes causales: Conflicto de Intereses, Ser
servidor plblico, caducidad, destitucion, responsabilidad fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores,

embargos judiciales, liquidacion y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Afentamente,

F{@d}o\/ (L Mm

¢.C. 1099545477

Lz tiltima versidn de cada docurmento serd la finica valids para su wilizacidn y estard disponible en el Portal Interni de fa Empresa Socid del Etade Reghits de Salud Seasha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.







BESURDE

BeL

& =arene POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PEEREREA L PROFESIONALES DE LA SALUD

1IN SUCIRTAL TIBC OF MOAIIENTD POLIEA ND ANEND NG
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101031729 0
TOMADOR GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO cc 1.099.545.477
DIRECCION  CALLE 10B SUR 16-30 clupad  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3146734090
ASEGURADO GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO cc 1.099.545.477
DIRECCION  CALLE 10B SUR 16-30 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3146734090
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

FECHA [E EXPEMICICH WEENTIA T EBENCIA AMENT
N DESDE LAD 24 HORAD HASTA LAD 24 HIUFAD TEDDE LAD I HIRAT
BT {drE; g (g :
21 701 ; 2026 20 ¢ 01 /2026 20 ; 01 / 2027 20 ; 01 ! 2026 20 ; 01§ 2027
HTERMED CLAYE % PARTICIRAGHDY CLAZEGURD CEDDD

4y DARTICIZACIDN

DE LIMA GRUPO EMPRESARIAL LTDA 93093 100.0¢

MFORMACION DEL RIERGO

RIESGO: 1

ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESICNAL

DESCRIPCION BMPARCS SUMA ASEGURADA & INVAR SUBLIMITE

PERJUICIC PATRIMONIAL $ 100,000,000.00
ERRORES U OMISIOMES PROF DE SALUD 3 1090,000,000.00
GASTOS DE DRPENSA PROF DE SALUD $ 20,000,000.00

DEDUCIBLES: ~ 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 10,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL, JMS ATERIRADA § *¥AE*R¥]00,000,000.00 & wwkrEASEREFL07,475.00

& kxdskxkxFxx*20 420,00
TOTAL & RAGAR: 4 xxkswxkkk*A¥%1D7,895.00

PLAN DE BAGD

CONTARG

TERMING PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGD DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENGIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGODE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

| PARA NOTIFIGACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGUTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. DOGI, ADJUNTA.

* USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM y
| ] REFERENCIA
: PAGO:
I | i |3 L

i ! 1100514101452-2

(415} 7709998021167 {8020) 11005141014522 (3900} 000000127895 (96} 20260306

S

21-03-161031729

TIRARLTR

e AL I, CLIENTE 4

HELBETHNOMESQUE 3-60, PISO 5 T : 601-2186977, 601-5019330







SEGURDE
|2

esTeoP@EZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

MET. $40.009.578-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

T:20 OB AT ENTS FOUZA NS

ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101031729

TOMADOR GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO cc 1.099.545.477
DIRECCION  CALLE 10B SUR 16-30 CluRAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 3146734090

ASEGURADO  GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO cc 1.089.545.477
DIRECCION  CALLE 108 SUR 16-30 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3146734090
BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD
TOMADOR / ASEGURADO: CUADROS ROBLEDG, GLEYCER YUCHTH C.C. 10938545477

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADCS Y/0 LOS DE LEY

VIGENCIA: 20/01/2026 AL 20/01/2027

UBICACION CONSULTORIO:NO

SINIESTRALIDAD:NC DE ACUERDO CON LC REPORTADC EN LA SOLICITLD DEL SEGURO

BASE DE COBERTURA:OCURRENCIA SINIESTROS OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y RECLAMADOS DENTRO DEL PERIODO DE PRESCRIPCION DE LA
LEY COLOMBIANA (CODIGO COMERCIO EN CONCORDANCIA CON BL CODEGO CIVIL) .

CONDICIONADO CGENERAL:FORMA 28/07/2022 1329 P 06 000000CE-RC-001A- DOOGI
N ADICION A LO INDICADO EN LAS CONDICIONES GENERALES, LA PRESENTE POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES PARTICULARES AQUI DESCRITAS.

NOTA TECNICA:29/07/2022 -1329-NT-P-06~RCPS-00-E0-GD-01

PRCFESION DE LA SALUD ASEGURADA: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL
IMITE ASEGURADO:$ 100.000.000

& SUMR ASEGURADA ES UN LIMITE UNICO Y COMBINADO DE RESPONSABILIDAD PARA 1A VIGEWNCIA DE LA POLIZA E INCLUIRA LOS GASTOS DE DEFRNSA
{INCLUYENDO LAS CUOTAS PARA EXPERTOS Y DEMAS GASTOS RELACIONADOS CON LA DEFENSA DE UN ASEGURADO) PARA LA VIGENCIA, Y BE DISMINUYE EN IGUAL
JIPROPORCION AL PAGO DE INDEMNIZACION.

OBERTURAS :
1.AMPARO BASICO
.1RESPONSABILIDAR CIVIL PROPESIONAL INDIVIDUAL:
ECURESTADO AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL FROFESIONAL EN QUE, DE ACUERDO CON LA LEY, INCURRA EL ASEGURADO DERIVADA DE LA ACTIVIDAD
ROFESIONAL DE LA SALUD (ACTOS EN DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD ASEGURADA) DESCRITA EN LA POLIZA DE ACUERDO CON LO
JINFORMADO EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, E INDEMNIZARA HASTA EL LIMITE O SUBLIMITES DE VALOR ASEGURADO PACTADC DARA CADA AMPARO Y EN
EXCESO DE LOS DEDUCIBLES ESTABLECIDOS, LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES Y EXTRAPATRIMONIALES QUE CAUSE EL ASEGURADC A PACIENTES Y/Q TERCEROS
IEMPRE QUE LOS HECHOS OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y SE ENCUENTREN DEBIDAMENTE PROBADOS.

E PRECISA QUE SE CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL QUE SURJA A CONSECUENCIA DE ACTOS ERRONEOS (VER SECCION 11T
DEFINICIONES GENERALES), COMETIDOS DE MANERA INVOLUNTARIA POR EL PROFESIONAL Y/0Q AUXILIAR DE LA SALUD ASEGURADC, EN EL EJERCICIC DE 1A
CTIVIDAD DE LA SALUD DESCRITA EN LA POLIZA.

CUANDO SE TRATE DE ACUERDOS DE CONCILIACION (JUDICIAL O EXTRAJUDICIAL) QUE REALICE EL ASEGURADO, DERE MEDTAR AUTORIZACION EXPRESA PREVIA DE
EGURESTADO PARA PODER ACCEDER A LA COBERTURA GTORGADA BAJO ESTA POLIZA.

TODA SUMA QUE SEGURESTADC DEBA PAGAR COMC CONSHCUENCIA DE UN SINIESTRO AMPARADO EN 1A POLIZA, REDUCIRA EN IGUAL PROPORCION EL LIMITE DEL
ALOR ASEGURADO PARA LA COBERTURA AFECTADA.

ARAGAFO: SEGURESTADC, INDEMNIZARA LOS PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES DERIVADOS DE ACTOS ERRONEGS (VER DEFINICION SECCION III), CUANDO SE
HAYA GENERADO PERDIDA ECONOMICA COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE DANOS MATERIALES O PERSONALES AL BENEFICIARIO DE LA RESPECTIVA INDEMNIZACION
OR UN EVENTO AMPARADO POR LA POLIZA.

.2GASTOS DE DEFENSA

SEGURESTADO INDEMNIZARER AL ASEGURADO 108 GASTOS DE DRFENSA EN QUE INCURRA, QUE INCLUYEN LAS COSTAS, LOS HONORARIOS DE AROGADOS Y EXPENSAS
NECESARIAS, HASTA POR Kl VALOR ASEGURADC PREVISTO EN LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO SEAN JUSTIFICADOS Y RAZONABLES; ¥ HAYAN SIDO CAUSADOS EN LA
DEFENSA DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO LEGAL O PLEITC EN SU CONTRA ¥ EN LA QUE SE PRETENDA DEMOSTRAR SU RESPONSABILIDAD DOR CUALQUIER
RECLAMACION QUE PUEDA CONSTITUIRSE EN UNA PERDIDA DEMOSTRADA BAJO LOS TERMINOS DE BESTE SEQURO.

EN ADICION A LO ANTERIOR, LOS GASTOS DE DEFENSA SERAN RECONOCIDOS SIEMPRE Y CUANDO:
-2.1LOS HECHOS POR LOS QUE SE DEMANDA O SE RECLAMA OCURRAN DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y HAYAN SIDO CAUSADOS EN DESARROLLO DE LA
ACTIVIDAD AMPARADA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL PRESENTE CONTRATC DE SEGURG.

1.2.25EGURESTADO RECONOCERA COMO HONORARIOS PROFESIONALES LOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA, PREVIA APLICACION
DEL DEDUCIBLE INDICADO EN LA CARATULZA DE LA MISMA. TALES BONORARIOS DEBERAN SER CONSULTADOS POR ESCRITO DPREVIAMENTE A SEGURESTADC, DE MANERA
QUE L,OS MISMOS SE AJUSTEN A LAS CONDICICNES DEL MERCADO Y LBS TARTFAS (QUE MANEJEN DE MANERA GENERAL LOS COLEGIOS DE ARBOGADOS EXISTENTES BN
COLOMBIA .

HELBETHNOMESQUE
QOficina Principal; AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330




g’



SEGQURDS

ES7aoP@IHZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

HET. 860,004 .576-6
PROFESIONALES DE LA SALUD

T OE W0 ENTS FLIZA b

ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101031729

TOMADOR  GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO ce 1.099.545.477
DIRECCION  CALLFE 10B SUR 16-30 CciubAR  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3146734090

ASEGURADO  GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO o 1.099.545.477
DIRECCION  CALLE 10B SUR 16-30 CIUDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFOND 3146734090
BENEFICIARID  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

1.2.3EN LOS PROCESQOS PENALES Y DEL TRIBUNAL DE ETICA MEDICA LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA EN QUE INCURRA EL ASEGURADO SE PAGARAN POR
REEMBOLSO POR SEGURESTADO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA DECLARADO INOCENTE © EL DELITO POR EL CUAL SEA SENTENCIADO NO CORRESPONDA A UN
HECHO DCLOSO. PARA TODOS LOS PROCESOS JUDICIALES Y ADMINISTRATIVOS, 8I EL ASEGURADO ES CONDENADO POR RAZON DE UNA CONDUCTA DOLOSA, DEBERA
RESTITUIR A SEGURESTADG LOS COSTOS Y GASTOS DE DEFENSA QUE SE HUBIEREN RECONOCIDO.

2.EXTENSIONES DE COBERTURA
CON SUJSECION A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE SEGURO, LA COBERTURA BASICA SE EXTIENDE A CUBRIR LOS PERJUICIOS OCASIONADOS A PACIENTES
DEL ASREGURADO ¥/0 TERCEROS, A CONSECUENCIA DE:

(2. IRESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR EL SUMINISTRO DE ALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

SE AMPARA 1A RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL BN LA QUE INCURRA EL ASEGURADO POR EL SUMINISTRO, FORMULACYICN O ADMINISTRACION DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS, MATERIALES MEDICOS, QUIRURGICOS, DENTALES, DROGAS O MEDICAMENTCS A LOS PACIENTES ATENDIDOS, QUE HAYAN SIDO ELABORADOS POR EL
ASEGURADC O BAJO SUPERVISION DIRECTA DE ESTE.

NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE EXCLUYE LA RESPONSABILIDAD CIVIL POR PRODUCTOS DEL FABRICANTE, SIN PERJUICIO DE LAS DEMAS EXCLUSTIONES SENALADAS
EN EL CAPITULQ II DE ESTE CONDICIONADO.

2. 2RESPONSARILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR 8L USO DE AFPARATOB Y/0 BEQUIPOS Y TRATAMIENTCOS DE LA SALUD

SE AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL EN LA QUR INCURRA EL ASEGURADO POR LA POSESION Y¥Y/O EL USC DE APARATOS Y/O EQUIPOS Y
TRATAMIENTOS DE 1A SALUD CON FINES DE DIAGNOSTICC © TERAPEUTICO, SIEMPRE QUE DICHOS APARATOS Y/O TRATAMIENTOS ESTEN RECONOCIDOS POR LA
CIENCIA MEBDICA ¥ SIEMPRE QUE EL ASEGURADO REALICE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO ESPECIFICADOS Y ESTIPULADOS POR EL FABRICANTE.

2.3RESPONSARILIDAD CIVIIL EXTRACONTRACTUAL
SEGURESTADRO CUBRE LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DEL ASEGURADO A CONSECUEMCIA DEL USC DE PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES (PLO),
POR:

1.LA PROPIEDAD, USO O POSESION DE LOS PREDICS EN DONDE EL ASEGURADO EJERCE Y/O DESARROLLA SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD Y QUE
APARECEN DESCRITOS EN LA SOLICITUD DEL SEGURC.

2.LAS LABORES U OPERACIONES QUE LLEVA A CREO EL ASEGURADC EN EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD EN LAS INSTALACIONES QUE
APARECEN DESCRITAE EN LA SOLICITUDR DEL SEGURO.

3.LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL SOLIDARIA (UE RECAE SOBRE EL ASEGURADC EN FORMA DIRECTA POR DANOS CAUSADOS POR LOS CONTRATISTAS
¥ SUBCONTRATISTAS A SU SERVICIO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CUALES FUERON CONTRATADOS.

PARA TAL FIN LA COBERTURA DESCRITA EN ESTE NUMERAL, OPERARA EN EXCESO DE LAS POLIZAS QUE CADA CONTRATISTA Y/O SUBCONTRATISTA DEBE TENER
CONTRATADAS, CON UN LIMITE NO INFERIOR A:$ 10.000.000

PARAGRAFO: FESTA EXTENSION Al AMPARQ BASICO, TENDRA COBERTURA CUANDO EL ASEGURADO TENGA UN CONSULTORIO A SU SERVICIO, ¥ SEA REPORTADO BN LA
SOLICITUD DEL SEGURO.

LIMITES Y SUBLIMITES ASEGURADOS:
COBERTURA SUBLIMITE
LOS SUBLIMITES INDICADOS HACEN PARTE DEL LIMITE ASEGURADO Y NO EN ADICION AL MISMO.
AMPARC BASICO: § 100.000.000
100% DEL LIMITE ASEGURADO POR EVENTO Y VIGENCIA

JSUMINISTRO DEALIMENTOS, MEDICAMENTOS Y MATERIALES MEDICOS § 100.000.000
USO DE APARATOS Y/O RQUIPOS Y TRATAMIENTOS DE LA SALUDS 100.500.000

GASTOS DE DEFENSA POR EVENTO: HASTA § 10.000.000 POR VIGENCIA: HASTA $ 20.000.000

DEDUCIBLES : GASTOS DE DEFENSA: 10% DE LOS GASTOS INCURRIDOS
DEMAS AMPAROS: 10% DE LA PERDIDA MINIMO 1 SMMLV

EXCLUSIONES
BAJO ESTE CONTRATO SHGURESTADO NO SERA RESPONSABLE DEL PAGO POR COSTOS, DAROS Y/O PERJUICIOS CONSISTENTES EN, QRIGINADOS POR, CONSECUENCTA
DE, O GENERADOS DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA POR:

1.RECLAMACIONES POR DANOS GENETICOS EN EL CASO QUE SE DETERMINE QUE DICHOS DANOS HAYAN $IDO CAUSADOS POR UN EVENTO ADVERSO PROVQCADO POR UN
ACTO MEDICO NO DESEADO, ORGANISMOS PATOGENOS ¥/O FACTOR HEREDITARIO, DESCUBIERTOS EN EL MOMENTO DEL NACIMIENTO O HASTA DOS (2 ANOS) DESPUES
DEL NACIMIENTO Y QUE HAYAN PODIDO OCURRIR DESDE LA CONCEPCION HASTA ANTES DEL NACIMIENTO, INCLUYENDC EL PARTC.

2.DANOS Y/0 PERJUICIOS DERIVADOS DEL EJERCICIO DE UNA PROFESION DE LA SALUD CON FINES DIFERENTES AL DIAGNOSTICO O TERAPIA, DE ACTOS MEDICOS
PROHIBIDOS POR LA LEY O QUE SE PRESTEN SIN LA AUTORIZACION DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

HELBETHNOMESQUE
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono; 601-2186977, 601-6019330
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MEDICO Gi;N&RA& Y LSPE;CIX\LIMA EN 5ALUI) C)CUVAC!(’,)NAL
R.M 19183032 M.S LIC.O170105 HABILITACION §.5.8- 1100137518

oY

LINIVERSIDAD NACIONAL ]

y, i::\améﬁ de i%‘s{it;i“;&l(} Control ii&xamen dé figmsn i E Examen de Egrese Control
FECHA: 21 de agosto de 2025 - ' EDAD: 36 ANOS
NOMBRE: GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDD SEXO: FEMENINO
DOCURENTO: 1.083.545.477 RH: A+
ERIPRESA: INDEPENDIENTE PESO: 58 Kg
CARGO: ENFERMERA JEFE

 ESPIROMETRIA | CUADRO Frotis faringeo
‘ - - - HEMATICO Cuitive
Audiometria = | serologia - =
Optometria = | i glicemia | KOH Unas
P ! ! Colestorol total Prueba de embarazo
Psicométrico wighceridos : Hemodasificacion
_Cardiovascular | X NORMAL “parcial de orina A;Sl:sa
. Osteomuscular | X NORMAL electrolitos - - (
: - Basiloscopia ;
Vacunaciéon X NORMAL plomo

Impresion Diagnostica: A la fecha hacemos constar que el trabajador fue examinado y los resultados obtenidos fueron
ios siguientes que se exponen a continuacion.
APTO X APTO con restriccion NO Apto Aplazado

Aptb para el trabajo : Sin restnccuones enfasis en sistema osteomuscular
Concepto: APTO PARA EL CARGO Sin limitaciones para desempeiiar el mismo

Control EPS
Uso de elementos de proteccion personal X
Capacitacion enla ARLy EPS X
Habitos de vida slaudable X

ZONSENTIMIENTO INFORMADO

kiwiin oyt

7518

| Trabajador,

!
i /R.M 19193032

p [\
declaro que todo (o&'datos registrad/zb’corresponden a ta verdad

Powered by @ Cambcanner






JIRUPQ) EIMIPRESARIAL SERNIR >.AD.

901.120.583.5
CERTIFICADO DE APTITUD
LABORAL PRE INGRESO
SALUD

Fecha: 20/Ene/2026, Hora: 08:41:25 a.m. HC: #88419% Edad: 37 afios
{Apellido: CUADRO ROBLEDOQ Nombre: GLEYEER YUCETH
Tipo Doc: CC Nre Identidad: 1099545477 Sexe: Femenino ¥ Rh: A+ ;
Direceion: CALLE 10B SUR # 16 - 30 Nacim: 23/Ago/1988 :
Estade Civil: Soltero  EPS: SALUD TOTAL ARL: SURA - CIA. AFP: PORVENIR ‘

SURAMERICANA DE SEGUROS

DE VIDA
Empresa; Particular )
Cargo: ENFERMERA Ciudad: BOGOTA D.C. - ANTONIO NARINO
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencidn:

Visiometria,

USO DE ELEMENTOS DE
MANTENER ADECUADA HIGIENE POSTURAL
EMPLEAR PAUSAS ACTIVAS

Otras - PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD UMP R CON LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD IMPLEMENTADA POR
LA EMPRESA.
- DIETA ADECUADA, BUENA HIDRATACION \IORMOCALORIC A, RICA EN FRUTAS Y VERDURAS,

- REALIZAR ACTIVIDAD DEPORTIVA (3 VECES POR SEMAN, RANTE 30 MINUTOS)

- MANTENER HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABL '

- CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TE NIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

-RECOMENDACION PARA SULABOR : DEBE HACER USG DE 81 CORRECCION OPTICA PARA REALIZAR TODAS SUS ACTIVIDADES
LABORALES, C OL POR OPTOMETRIA ANUAL.. -

ste certificado se emite dando cumplimiento a la resoluctanl&’dé‘ de 2025 emanada dei ministerio del trabajo , el titular de este
certificado ; cuyos datos y firma constan en este document presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y
complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, forme a los riesgos en su puesto de trabajo , a las declaraciones del
paciente y las evaluaciones realizadas , la autenticidad del con ido de este cerificado se puede verificar .a través de nuestros canales
de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y conf rmando el codigo OR ,Se prohibe la alteracion parcial o total de la informacion
aqui contenida ya que se pone en riesgo el cuidado en la salud del trabajador VERIFIQUE LA AUTENTICIDAD DE ESTE
CERTIFICADO . se notificard al ministerio del trabajo cualquier alieraczon de este documento.

mmc&ma

m'.mﬁ“wz@ )

UC; ST 834/ 50
JULIBETH ESTHER BRITO.ESCUDERO
MEDICO ESPECIALISTA EN 88T
Lic. de 8.0 #: 5334/2023

{ g ' ngm
Cra. 9 Mo. 12 - 44 Soacha
Tal.: 900 21 46
Cel: 312511 87 55
E-mail: grupoempresarialserviragmail.com

P
.
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UNIVERS M)AD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Boormsuria Jutidisa, Resolucitn 24195 dei 20 sl Dusarde e 153 dul Hsmm-x- rdum-bq\\mnmnk

Resaluciin N 507 &l 7 e Maro de 1976 de i
RermrbuSeas Nes, IR5D et 3t de Julive de 2062, eramads it Mitinoeno de mmm Noscaveal

Acta Individual de Graduacidn No. 16237

FECHA: 28DE FEBRERO DE 2014

LUGAR: UNTVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBLA, SEDE BUCARAMANGA

¥n atencidn a cue GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO

con cédula de ciudadanin No  1.099.543.477  de Cimirary
cumplié todos los requisitos exigidos por las nommas icgales y estatutadias, le expide

Lo anterior, atendiendo 1z aprobacién dei Conscio Acaddémico de fa Sede  BUCARAMANGA
mediante Acta No. 001 en scsidn del din 27 delinero de 2014,

Rector: CESAR AUGUSTO PEREZ GONZALEYZ
Director(z) Académico de la Sede ALFONSO PRIETO GAR RCIA

Decanola) Facultad  NELLY JAIMES CARVAJAL

Secretazia General GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

R[e expide la presente Acw en la cludad de BUCARAMANGA  cldin 28 DE FEBRER

@ ovaa Poctas oia »Qafw 3
LORIA PATRICIA RAVE IGLESLAS

bccrcza::a General

UL AL SALL b SONE,






RE?UBUCA DE COLOMB!A

e REG!S;FRQ LUNICO N&CIONAL DE ENFERHE&IA i
e Asommén Maciona de Enfermerax de Cofombla ANEC

Fecha de Wm«m WIFEBRERW’{E .







weidn Naclonal de . ANEC, en uso de las facultades que le
ere el Capfuulo V, articulos 13, 14 v 13 da ] 6 de 1996, reglamentariza de Iz Profesidn

CONSIDERANDO

utzadania No 1.059.5

Reg o Unico N ;m:nerxa o cual ia »(o) acredita ;) v_,erce; 1a

Formulario de Solicitud;
por una Institucién de Educacién Superior
de ciudadania; recibo de pago de los derechos
da por la respectiva Secretaria de Salud donde
Semcxo Social Obligatorio; fotocopie de la
1 rio ue :Mcacx’m para los titulos expedidos

de Enfermeriza a GLEYCER YUCETH
"‘ZRSEDAD COOP = % TIVA DE \,O_,OMBiA

KCL!IV\_

mpatible con los datos aportades por ias
formaridn seré re portaéa a la Entidad Educativa v a las
&s medidas pertinentes.

ntidades de &

NOTIFIOUESE ¥ CUMPLASE

mes de FEBRERC de 2015.
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BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CER-~814395-2025
Codigo:61A1BACIRBF

Pdg. 1 de 9 del certificado CER-014395-2025

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
NIT: 960959051-7

SE INFORMA QUE:

El (la) sefior(a) GLEYCER YUCETH CUADROS ROBLEDO, identificado(a) con CC. No.
1099545477, presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segln se
relaciona a continuacion:

£

Contrate PS 2649 2025:

Fecha Inicio: 02/01/2025 Fecha Terminacion: 30/11/2025

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO {A) PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

i. prestar el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el
supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas .2.recibir y entregar turno de acuerdo a
lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto misional de la entidad. 3. realizar el
plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades identificadas. 4.
verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la
seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten.S. administrar
medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los
protocolos y guias establecidas del servicio utilizando tecnicas de asepsia y antisepsia y
normas de bioseguridad, e informar al medico tratante y coordinadores la no existencia de
medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. 6. apoyar la supervision de las actividades
del personal auxiliar de enfermeria vy camilleros, observando que se realicen los
procedimientos y revisando registros de enfermeria. 7. realizar actualizacion del kardex ¥
tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez
que se requicra el cambio del tratamiento del paciente. 8. controlar los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 9. realizar lag
devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando.asi lo amerite. 10. participar en forma activa en la revista medica
diaria dando sus aportes segun sea el caso. 11. realizar la asignacion de paciente a cada auxiliar
de acuerdo al numero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio.
12. responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e
insumos entregados en el servicio. 13. realizar la asignacion oportuna de camas y registro
oportuno en el aplicativo dinamica gerencial, para los pacientes gue los requieran, realizando
los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama. 14.
tramitar de forma oportuna examenes de laboratorio, radiologia, examenes especiales y
remisiones que requicran los pacientes a cargo. 15. dar cumplimiento a la resolucion 1995 de
1999 y al manual de manejo de historia clinica de la subred. contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. 16, dar cumplimiento con
lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y
elementos de proteccion dentro de las arcas asignadas.17. realizar cumplimiento segun
protocolo carro paro, secuencia y verificacion candados de seguridad, registros oportunos
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segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura y descarga.
desfibrilador. 18. portar ¢l carnet institucional de la subred durante la ¢jecucion de actividades
contractuales. 19. hacer parte del procese de induccion al personal nueve. 20.verificacion y
supervision de protecolo limpieza y desinfeccion con ¢l personal a cargoe v su respectivo
registro.21. ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas vio
reglamentos de acuerdo al objeto contractual ¥y las necesidades del servicio, acorde a las guias
¥ protocolos institucionales en el proceso de atencion de enfermeria . contenidas en el formato
de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato, ¥y otras que sean
solicitadas por el supervisor22. ¢jecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que
requieren manejo en el programa de clinica de herid. 23. supervisar las actividades del
personal auxiliar de enfermeria mediante supervision directa e indirecta, observando
realizacion de procedimientos y revisando registros de enfermeria. 24. realizar la programacion
de las actividades del servicio tanto para la atencion de los pacientes hospitalizados como de
las agendas en pacientes ambulatorios. 25. apoyar actividades relacionadas con el proceso de
acreditacion y habilitacion de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.c.
26.coordinar el apoyo tecnico multidisciplinario con otras areas y/o servicios cuando la
atencion del paciente de consulta externa y hospitalizacion asi lo amerite. 27. participar en la
elaboracion de protocolos, manuales y guias del servicio. 28. prestar sus servicio de apoyo en
forma personal y autonoma como enfermero(a) en el servicio de consulta externa , en lo
relacionado con actividades de promocion de la salud y deteccion de 1a enfermedad segun
curso de vida, programas de atencion y condiciones de los usuarios, programacion y
supervision de las actividades que realizan las auxiliares de enfermeria y demas
procedimientos, actividades y reportes que sc deriven de la atencion relacionada con su
profesion segun la demanda de usuarios y necesidad del servicio en cada una de las sedes que
conforman fa subred centro oriente, sujetandose a la normatividad vigente en el marco del
sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ejercicio de la profesion,
acogiendose las guias y protocolos definidas por la subred.29.apoyar el proceso de gestion,
eperacion y notificacion en el proceso de gestion y operacion de: bai, sivigila, iaas, gevy,
patologias vy eventos de alto costo, seguimiento v monitores de cohortes segun grupos de
riesgo priorizados en el marco del maite. 30.realizar el diligenciamiento de los rips, de
conformidad a la normatividad vigente ¥ requerimientos institucionales. 31 realizar busqueda
activa de usuarios en el servicio de hospitalizacion y ambulatorio con criterio de ingreso al
programa que lidera. 32.realizar registros en dhg historia clinica de enfermeria.

Contrato PS 4196 2024:
Fecha Inicio: 12/06/2024 Fecha Terminacion: 31/12/2024

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

L. Prestar ¢l servicio de conformidad con la asignacién de actividades acordadas con el
supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas -2.Recibir y entregar turno de acuerdo
a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto misional de la Entidad.3. Realizar
el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y necesidades
Identificadas.4. Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando Tiesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten. 5.
Administrar medicamentos oportunamente ¥y verificar el cuidado directo a los pacientes de
acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de asepsia y
antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no
existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento.6. Apoyar la supervision de
las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los
procedimientos y revisando registros de enfermeria. 7, Realizar actualizacién del kardex y
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tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez
que se requiera el cambio del tratamiento del paciente. 8. Controlar los suministros ¥
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.9. Realizar las
devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando asi lo amerite. 10, Participar en forma activa en la revista médica
diaria dando sus aportes segun sea el caso. 11. Realizar la asignacion de paciente a cada
auxiliar de acuerdo al ntimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del
servicio. 12. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos,
elementos ¢ insumos entregados en el servicio. 13. Realizar la asignacion oportuna de camas y
registro oportunc en el aplicativo Dindmica Gerencial, para los pacientes que lfos requieran,
realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de
cama. 14. Tramitar de forma oportuna exdmenes de laboratorio, radiologia, exdmenes
especiales y remisiones que requieran los pacientes a cargo. 15. Dar cumplimiento a la
Resolucién 1995 de 1999 v al manual de manejo de historia clinica de la Subred. Contenidas
en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. 16. Dar
cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a el uso
del uniforme y elementos de proteccién dentro de las 4reas asignadas.l7. Realizar
cumplimiento segiin protocolo carro paro, secuencia y verificacién candados de seguridad,
registros oportunos segiin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura
y descarga. Desfibrilador. 18. Portar el carnet institucional de la Subred durante 1a gjecucion de
actividades contractuales.19. hacer parte del proceso de induccién al personal nuevo.
20.Verificacion y supervision de protocolo limpieza y desinfeccién con el personal a cargo y
su respectivo registro.21. Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con
las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio,
acorde a las guias y protocolos institucionales en el proceso de atencién de enfermeria .
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato, Y otras que sean solicitadas por el supervisor,22. Ejecutar procedimientos v
cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas. 23.
Supervisar las actividades del personal auxiliar de enfermeria mediante supervisién directa e
indirecta, observande realizacién de procedimientos y revisando registros de enfermeria 24,
Realizar la programacién de las actividades del servicio tanto para la atencién de los pacientes
hospitalizados como de las agendas en pacientes ambulatorios. 25. Apoyar actividades
relacionadas con el proceso de acreditacién y habilitacién de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro oriente E.S.E. 26.Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario con otras
areas y/o servicios cuando la atencién del paciente de consulta externa y hospitalizacién asi lo
amerite. 27. Participar en la elaboracién de protocolos, manuales y guias del servicio. 28.
Prestar sus servicio de apoyo en forma personal v autdnoma como enfermero(a) en ¢l servicio
de consulta externa , en o relacionado con actividades de promocion de fa salud y deteccién de
la enfermedad segin curso de vida, programas de atencion y condiciones de los usuarios,
programacion y supervision de las actividades que realizan lfas auxiliares de enfermeria v
demis procedimientos, actividades ¥ reportes que se deriven de la atencién relacionada con su
profesién segilin la demanda de usuarios ¥ necesidad del Servicio en cada una de las sedes que
conforman la Subred Centro Oriente, sujetindose a la normatividad vigente en el marco del
sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ejercicio de la profesidén,
acogiéndose las guias y protocolos definidas por la Subred. 29.Apoyar el proceso de gestion,
operacién y notificacion en el proceso de gestion y operacién de: BAI, SIVIGILA, TAAS,
EEVV, Patologias y Eventos de Alto Costo, seguimiento y monitoreo de Cohortes segin
grupos de riesgo priorizados en ¢l marco del MAITE.
30.Realizar el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad vigente y
requerimientos institucionales. 31 Realizar bisqueda activa de usuarios en el servicio de
Hospitalizacion y Ambulatorio con criterio de ingreso al programa que lidera.32 Realizar
registros en DHG historia clinica de Enfermeria.

i 3

Contrato PS 6366 2023:
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Fecha Inicio: 14/08/2023 Fecha Terminacion: 20/08/2023

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

I. Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor v de conformidad al
objeto misional de 1a Entidad. 2. Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su
estado critico asi lo requieran. 3. Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo 3l
diagnostico y necesidades Identificadas. 4. Verificar medidas preventivas de eventos adversos
e identificando riesgos, garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos
adversos que s¢ presenten. 5. administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado
directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando
técnicas de asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y
coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. 6.
Apoyar la supervisién de las actividades del personal auxiliar de enfermeria vy camilleros,
observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermeria. 7. Realizar
actualizacidn del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en
forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del tratamiento del paciente. 8. Controlar
los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 9.
Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente
antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite. 10. Realizar en el formato
correspondiente y las horas y fechas acordadas, los pedidos de elementos e insumos necesarios
para los pacientes en su respectivo servicio. 11. Participar en forma activa en la revista médica
diaria dando sus aportes segln sea el caso. 12. Revisar diariamente que los venoequipos,
drenajes, buretroles y demds elementos invasivos del paciente que manejan segin protocolo y
se llevan los registros correspondientes correctamente, 13. Realizar la asignacion de paciente a
cada auxiliar de acuerdo al ndmero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades
del servicio. 14. Participar activamente en el sisterna de vigilancia cpidemiol6gica mediante la
notificacion oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de
conductas que prevengan la presencia o proliferacion de infecciones en los servicios. 15.
Responder por los inventarios, conservacién y uso adecuado de los equipos, elementos ¢
insumos entregados en el servicio. 16. Realizar la asignacion oportuna de camas para los
pacientes que los requieran, realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna,
colaborando con el giro de cama. 17. Cumplir con el cronograma de actividades establecido de
mutuo acuerdo con el supervisor del contrato, reportando las novedades presentadas por cada
paciente asignado vy novedades en equipos ¢ insumos del servicio.l8. Tramitar de forma
oportuna examenes de laboratorio, radiologia, exdmenes especiales Yy remisiones que requieran
los pacientes a cargo. 19. Dar cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999 y al manual de
manejo de historia clinica de la Subred. Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato. 20. Realizar el uso del uniforme de acuerdo al
protocolo institucional.

e

Contrato PS 7006 2021:

Fecha Inicio: 01/09/2021 Fecha Terminacion: 31/61/2022

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO ENFERMERO (A) II DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION HOSPITALIZACION
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. EN
EL MARCO DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE DESEMPENO No 0003 DE
2021.

1. Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico asi lo requieran
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2. Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades
identificadas 3. Verificar medidas preventivas de eventos adversos o identificando riesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten 4.
Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes de
acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de asepsia y
antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no
existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. 5. Apoyar la supervision de
las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los
procedimientos y revisando registros de enfermeria. 6. Realizar actualizacién del kardex y
tatjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrifa y cada vez
que se requicra el cambio del tratamiento del paciente. 7. Controlar los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 8. Realizar las
develuciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando asi lo amerite. 9. Realizar en el formato correspondiente y las
horas y fechas acordadas, los pedidos de elementos e insumos necesarios para los pacientes en
su respectivo servicio. 10. Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus
aportes segun sea el caso 11. Revisar diariamente que los venoequipos, drenajes, buretroles y
demas elementos invasivos del paciente que manejan segin protocolo y se Hevan los registros
correspondientes correctamente.12. Realizar la asignacion de paciente a cada auxiliar de
acuerdo al niimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio 13.
Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiologica mediante la notificacion
oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que
prevengan la presencia o proliferacion de infecciones en los serviciosl4. Responder por los
mventarios, conservacidn y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en
el serviciol5. Realizar Ia asignacién oportuna de camas para los pacientes que los requieran,
realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de
camal6. Cumplir con el cronograma de actividades establecido de mutuo acuerdo con ¢f
supervisor del contrato, reportando las novedades presentadas por cada paciente asignado y
novedades en equipos e insumos del servicio.17. Tramitar de forma gportuna examenes de
laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a
cargo.18. Dar cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia
clinica de la Subred. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco def
Convenio Interadministrativo de Desempefio No. 0003 de 2021, suscrito entre el Fondo
Financiero Distrital de Salud y la Subred Integrada De Salud Centro Oriente.

F iy 3

Contrato PS 4274 2021:

Fecha Inicio: 16/03/2021 Fecha Terminacion: 31/08/2021

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION ADMINISTRATIVA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CON
DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA MISMA.

1. Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico asi lo requieran
2. Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y necesidades
identificadas 3. Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten 4.
Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo 2 los pacientes de
acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando téenicas de asepsia y
antisepsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico tratante y coordinadores la no
existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. 5. Apoyar la supervision de
las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los
procedimientos y revisando registros de enfermeria. 6. Realizar actualizacion del kardex y
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tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez
que se requiera el cambio del tratamiento del paciente. 7. Controlar los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio. 8. Realizar las
devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando asi lo amerite. 9. Realizar en el formato correspondiente v las
horas y fechas acordadas, los pedidos de elementos e insumos necesarios para los pacientes en
su respectivo servicio. 10. Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus
aportes seglin sea el caso 11. Revisar diariamente que los venoequipos, drenajes, buretroles v
demds elementos invasivos del paciente que manejan segin protocolo y se llevan los registros
correspondientes correctamente.12. Realizar la asignacion de paciente a cada auxiliar de
acuerdo al mimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio 13.
Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante Ia notificacién
oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que
prevengan la presencia o proliferacién de infecciones en los serviciosi4. Responder por los
inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en
el serviciol5. Realizar la asignacion oportuna de camas para los pacientes que los requieran,
realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de
camal6. Cumplir con ¢l cronograma de actividades establecido de mutue acuerdo con el
supervisor del contrato, reportando las novedades presentadas por cada paciente asignado y
novedades en equipos ¢ insumos del servicio.17. Tramitar de forma opertuna examenes de
laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones que requicran los pacientes a
cargo.18. Dar cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia
clinica de la Subred.

Contrato PS 2838 2021;

Fecha Inicio: 01/02/2021 Fecha Terminacion: 31/03/2021

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION}, CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

1. Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico asi lo requieran
2. Realizar ¢l plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades
identificadas3. Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten 4.
Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes d
acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de asepsia y
antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al médico tratante y coordinadores la no
existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. 5. Apoyar la supervisién de
las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los
procedimientos y revisando registros de enfermeria.6. Realizar actualizacién del kardex y
tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita v cada vez
que se requiera el cambio del tratamiento del paciente.7. Controlar los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.8. Realizar las
devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insunos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando asi lo amerite. 9. Realizar en el formato correspondiente y las
horas y fechas acordadas, los pedidos de elementos ¢ insumos necesarios para los pacientes en
su respectivo servicio. 10. Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus
aportes seghn sea el caso 11. Revisar diariamente qgue los venoequipos, drenajes, buretroles y
demas elementos invasivos del paciente que mangjan segin protocolo y se Hevan los registros
correspondientes correctamente.12. Realizar Ia asignacion de paciente a cada auxiliar de
acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio 13.
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Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiologica mediante la notificacion
oportuna de informes de fos casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que
prevengan la presencia o proliferacion de infecciones en los servicios14. Responder por los
inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en
el serviciol5. Realizar la asignacidn oportuna de camas para los pacientes que los requieran,
realizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de
camal6. Cumplir con el cronograma de actividades establecido de mutuo acuerdo con ¢l
supervisor del contrato, reportando las novedades presentadas por cada paciente asignado y
novedades en equipos e insumos del servicio.17. Tramitar de forma oportuna exdmenes de
laboratorio, radiologia, exdmenes especiales y remisiones que requieran los pacientes a
cargo.18. Dar cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia
clinica de la Subred. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral
del presente contrato.

f e |

Contrato PS 6329 2020:

Fecha Inicio: 07/10/2620 Fecha Terminacion: 31/01/2021

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN LOS PROCESOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA

1. Identificar las infecciones asociadas a la atencion en salud. 2. Investigar el tipo de infeccion,
agente etiologico, factores de riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas
epidemioldgicas para direccionar médidas de control inmediato, documentacién de las
acciones. 3. Participar en la investigacién de brotes y efectuar notificacién inmediata v
obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso de confirmacidn Yy cjecucién de las
intervenciones requeridas. 4. Velar por el cumplimienio de la normatividad Instituciuonal,
local y nacional respecto a IAAS. 5. Analizar la informacion del comportamiento de IAAS
Junto con Infectologia o las especialidades involucradas en el mangjo de los casos. 6. Participar
en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de procedimientos y normas de
bioseguridad. 7. Participar en los procesos capacitacion para el personal de la institucién. 8.
Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea necesario. 9. Realizar
el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la Institucion u otras Entidades.
10. Realizar el anélisis, completar y enviar la base requeridas en los diferentes subsistemas de
vigilancia en Salud Pablica y otros aplicativos relacionados con la atencion en la salud. 11.
Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. 12. Participar en los anilisis a
los que sea convocados. 13. Acompaiiar y observar la implementacidn de las acciones de
mejora definidas para los diferentes servicios. 14. Participar en la elaboracién y actualizacion
de los manuales de normas procedimientos ¥ protocolos asistenciales del 4rea. 15. Mantener la
reserva de la informacién. 16. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte
el cumplimiento de sus obligaciones. 17. Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de
infecciones intrahospitalarias. 18. Revisién detallada de historias clinicas para evaluacion de
casos de mortalidad o morbilidad por IAAS. 19. Acreditar el cumplimiento del pago de los
aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, anexando los soportes requeridos. 20.
Participar en la construccidn de indicadores institucionales, seguimiento y reporte oportuno de
los mismos, revisando el cumplimineto de los criterios de calidad requeridos en toda la
informacion entregada, a aseguradoras, Entidades de Control y otras solicitadas por la Entidad.

Contrato PS 5607 2020:
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Fecha Inicio: 07/69/2020 Fecha Terminacion: 30/09/2020

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN EL
PROCESO DE GESTON HOSPITALARIA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE. CON DISPONIBILIDAD EN

CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA MISMA.

1. Identificar las infecciones asociadas a Ia atenci6n en salud. 2. Investigar el tipo de infeccion,
agente etiologico, factores de riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas
epidemiolégicas para direccionar médidas de control mmediato, documentacion de las
acciones. 3. Participar en la investigaciéon de brotes y efectar notificacion inmediata y
obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso de confirmacién v ejecucion de las
intervenciones requeridas. 4. Velar por el cumplimiento de la normatividad Instituciuonal,
local y nacional respecto a IAAS. 5. Analizar la informacion del comportamiento de IAAS
junto con Infectologia o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. 6. Participar
en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de procedimientos v normas de
bioseguridad. 7. Participar en los procesos capacitacion para ¢l personal de la institucion. 8.
Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea necesario. 9. Realizar
el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la Institucién u otras Entidades.
10. Realizar el analisis, completar y enviar la base requeridas en los diferentes subsistemas de
vigilancia en Salud Piblica y otros aplicativos relacionados con la atencién en la salud. 11.
Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. 12. Participar en los analisis a
los que sea convocados. 13. Acompafar y observar la implementacién de las acciones de
mejora definidas para los diferentes servicios. 14. Participar en la elaboracion y actualizacién
de los manuales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del 4rea. 15. Mantener la
reserva de la informacion. 16. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte
el cumplimiento de sus obligaciones. 17. Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de
mnfecciones intrahospitalarias. 18. Revision detallada de historias clinicas para evaluacion de
casos de mortalidad o morbilidad por IAAS. 19. Acreditar el cumplimiento del pago de los
aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, anexando los soportes requeridos. 20.
Participar en la construccion de indicadores institucionales, seguimiento y reporte oportuno de
los mismos, revisando el cumplimineto de los criterios de calidad requeridos ¢n toda la
informacion entregada, a aseguradoras, Entidades de Control ¥ otras selicitadas por la Entidad.

3

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 14 de Noviembre de 2025,

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3045952563, via correo electronico a
certificacionesops@subredcentrooriente.gov.co o dirigirse a la Diagonal 34 # 5-27, oficina de
Contratacion OPS
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Cordialmente,

LUIS FERNANDO JOYA JOYA
Director de Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

o+,

Las abajo firmantes, certifican gue hivieron revision de este documento ¥ gue la informacion  ka sido suficient te eval
revisada v aprobuda,

Respongables: Isabel Jiménez — Téenico administrativo
Nubia Sdnchez Valencia — Secretaria
Revisé: Luis Fernando Joya Joya - Director de Contratacion







