LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

W % e S COD!GQ TH_FTO_10
; SORCHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025
Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Sacial, el manual de contratacion de la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: o=
CARGO:
- e | CUMPLE | OBSERVACION
ITEM DESCRIPCI l SI]NO INIAI
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente #1
2 Hoja de vida (actualizada con foto)
3 Documento de identificacion al 150% Legibige totalmente por las dos cares
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida. P
*Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tras meses < »
6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No mayor 2 res meses - & 5
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *Ne menor a tres meses '
8 Certificado medidas corractivas. *No mayor a tres meses i |
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morasos
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018.
Xl Antecedentes disciplinaries tribunal (medicina, cdeniclogia v enfermeria) - {
12 Registro usuario Sscop II <~ 1 !
13 RUT Actualizado ¢ ¥ |
14 Fonngto SARLAFT: Sistema de administracion del riesge de lavado de activos y financiacion Del {x-'
terrorismo. . 1
15 | Certificado actual de afiliacién EPS # i
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones e ]
17 | Hoja de vida formato Gnico de la funcidn plblica. *Hoja de vida SIGEP T - [4 |
18 Formato de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II sclo Referentes) pPad !
19 Formato de oferta de prestacién de servicies 3 !
20 Formato de indemnidad |
21 | Formato de ARL H
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) {Consulta de Titulos) - ]
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion ol i
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades -
25 | Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) e
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
27 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxaide tet2nico. * Esquema completo e {
23 Examen médico ocupacional con énfasis ostecmuscuiar y visiometria*Vicencia de 3 afios 2
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADQ
29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado & |
33 Especializacion *De conformidad con el perfil sclicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado .-
35 Tarjeta profesional 7
36 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca L
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) V4
38 Resolucién de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) o
40 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
41 Manejo del duelo (Asistenciales)
42 Induccidn — reinduccion corporativa (Tedos) |
43 Certificado Dengue y fiebre amariila & ]
AUMILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS i
44 Soporte vital basico con fecha de vigendia |
45 | Toma de muestra con fecha de vigencia i
46 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTQS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia 1
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Ce!'tiﬁcho curso dqpa::ién de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgendias, médicos
quirdrgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGC
54 | Certificado en formacion de sedaclén | | | |




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

2 ‘f’ REGIONDESALUD CODIGO TH_FTO_10
: SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025
ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 afios | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
56 Certificado en administracién de inmunobiolégicas (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 | Retiro e insercién DIU
59 Retiro e insercién JADELLE
60 Certificado de formacidn en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado | | [
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tinico nacional de trénsito RUNT
67 Licencia de conduccién
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxillos
72 Certificado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA | | | |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para el manejo de transfusion sanguinea
75 | Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios. '
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro
hematico con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacién de manipulacion de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | | |
Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

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

. El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y

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

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

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

otros).

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

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecnélogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estin

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

Y

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES



Soacha, 12 de MARZO del 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: ALEJANDRO CASTRO AMADO

Cargo: MEDICO GENERAL

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

asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos gue se estipulen en ia
minuta contractual.

Cordialmente,

ALEJANDRO CASTRO AMADO
CC: 1030521637

Direccion: CALLE 20#14-52
Emai|:ALEJANDROCASTROAMADO403@GMAIL.COM
Teiéfono/ Celular: 3125073317






HOJA DE VIDA

ALEJANDRO CASTRO AMADO
MEDICO GENERAL

Cédula: 1030521637

Registro médico: 1030521637

Direccién: Calle 18 # 20 - 51

Bogota D.C. Colombia

Teléfono: +57 312 507 3317

Correo: alejandrocastroamadce403@gmail.com

Perfil profesional

Médico egresado de la Universidad Nacional de Colombia con fecha de graduacién en enero
de 2021. Cuento con experiencia en todas las éreas basicas de ia medicina general. Cuento
con disponibilidad y buena actitud para el estudio y el trabajo, dinamismo asertivo en las
relaciones interpersonales. Soy responsable y comprometido en mi trabajo.

Formacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
Medico general Enero 2021

Experiencia

- Enero 2021 - Eneroc 2022

SUBRED SUROCCIDENTE
e Prestacion de setrvicio social obligatorio con funciones de consulta externa y
urgencias - prioritaria primer nivel de atencién en salud, atencién domiciliaria
y control prenatal. Rutas de PyD. Rotaciones conjuntas dia y noche segun
disponibilidad y horario laboral.



- febrero 2022 - Febrero 2023

CLINICA COLSUBSIDIO
Atencion de urgencias generales - prioritaria Il Y Ill nivel de atencion en salud.

- Febrero 2023 - Agosto 2023
SUBRED SUROCCIDENTE

Consulta externa medicina general

- Diciembre 2023- agosto 2024

SUBRED NORTE HOSPITAL CHAPINERO
- Atencion de urgencias generales 1Y Il nivel de atencion en salud.

Agosto 2024- Enero 2025

- CRUZ ROJA COLOMBIANA
- Atencion de urgencias generales | Y Il nivel de atencién en salud.

- Enero 2024- Febrero 2025

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL

- Atencion de urgencias generales Y IV
nivel de atencién en salud



Cursos y actualizaciones

- CURSO DE SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO. ACTUALIZADO.
- CURSO DE ATENCION INTEGRAL A VICTIMIAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y

DE GENERO. ACTUALIZADO.

- SIMPOSIO NEUROCIRUGIA EGRESADOS UNIVERSIDAD NACIONAL
OCTUBRE 2019

2019- INTEGRANTE GRUPO ANATOMIA Y NEUROANATOMIA FACULTAD DE
MEDICINA UNIVERSIDAD NACIONAL

- LINEA DE PROFUNDIZACION NEUROLGGIA DEL COMPORTAMIENTO.
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

- LINEA DE PROFUNDIZACION NEUROTRAUMA URGENCIAS
NEUROQUIRURGICAS. UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

- LINEA DE PROFUNIDIZACION MANEJO DE DOLOR. UNIVERSIDAD

NACIONAL DE COLOMBIA

Referencias

Referencias Laborales
DR JUAN CARLOS DEPULYEDA CIRUJANO PLASTICO CEL: 3006036455
DR RAUL RAMIREZ NEUROCIRUJANO CEL: 3153083785

Referencias Personales

NOMBRE: Dr FERNANDO TIRADO MEDICO GENERAL CEL 3158257427



ALEJANDRO CASTRO AMADO
CC: 1030521637 de Bogota
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACICNAL

EL SUSCRITC OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

[t}

CERTIFICA

Que el sefior ALEJANDRO CASTRO AMADO identificado con Cédula de Ciudadania No. 1530521837,
presentz los siguisntes datos referentes 2 la definicidn de su situacien miltar

Primer Nombre: ALEJANDRO

Segundo Nombre:

Primer Apaliide: CASTRO 3
Segundo Apeliido: AMADC

Tipo Docurnento: Cédulz de Ciudadaniz

N&mero Documenio: 1030521837

Clase Libreta Militar: Primera Clase

i ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE iDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. z los 27 dias del mes de Enerc de 2021, alas 3:54:04 PM.

CR. MILTON CESAR ESCOBAR GALLEGO
Direcior de Reclmgmienio - Ejército Nacional

Genare: Sistoma Fenly

) FE ENLACAUSA ) PN
"ESTAMOS EN EL CORAZON DELOS CCLOMBIANDS Y AR NOS VAMOS A QUEDAR"

JEFATURA OE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO.
AVENIDA CARACAS No. 551 PEX:(1) 2362211 BOGOTAD.C.

; ..“'chr:\,“
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L
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PIB

10:52:34
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 292805836

Bogoté DC, 12 de marzo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de Informacian de Registro de Sanciones e Inhab

ilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ALEJANDRO CASTRO AMADO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030521637:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo 2 los incisos 3o. y 40. del articulo 233 Ley 1852 de 2018.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores

publicos y particulares que desempefen funciones publicas en
gjercicio de la accion de repeticién o |

lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas dispesiciones vigentes. El Sistema SIR! reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar Iz informacidn de antecedentes del aspirante en la pagina web:
F“wttps:flwww.procuraduria.gov.co/Pagesfcertiﬁcado~antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzélez
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 NUMERC DEL CERTIFICADC SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con 2l Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 axt. 13170; Bogota D.C.
WWWw.procuraduria.gov.co







CONTRALCRIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 12 de

marzo de 2026, a las 10:53:21, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacidén, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSARBLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1030521637

Cddigo de Verificacién 1030521637260312105321

Esta Certificacion es vdlida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 3 de octubre de 2004, [a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

/ s
s vl e
Lot e o S T

-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

CORm==
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
£ ) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postzl 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina I de |






12/3/26, 10:58 Policia Nacionai de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA,

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:50:57 AM horas del 12/03/2028, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030521637
Apellidos y Nombres: CASTRO AMADO ALEJANDRO

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

. En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
/L\ Corte Constitucional, la leyenda *NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas gue no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencion administrativa; Lunes a
Viernes 8:00ama 1200 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.govico

htips://antecedentes.policia.qov.co:7005/Webludicial/formAntecedentas. xntmi 112



1273126, 10:58 Policia Nacional de Colombia

=i GOV.CO

de Contratacion

Todas los derechos reservados.

la Republica

https:h’antecedentes.policia.gov.co:?UOSlWebJudicialiformAntecedentes.xhtml 212



12/3/26, 10:58 Consulta RNMC

\&ag) Policia Nacional de Colombia

Y (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 12/03/2026 10:51:51 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadaniz N°. 1030521637 v Nombre:
— ALEJANDRO CASTRO AMADO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide &l Cadigo Nacional de Seguridad vy
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 136337134 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[Q Nueva Busqueda I! B Imprimir |
J J

COLOMBIA

FOTENCIA DF LA

VIDA

Policia Naciona! de Colombiz

&, ,GOV.CO

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/irm_cnp_consultz.aspx

M






MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimeniarios morosos REDAM, eifla) ci
identificacion CC 1030521637 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REG
ALIMENTARIOS MOROSOS

ucadano{a) con nimesre de
ISTRO DE DEUDCRES

Esta certificacion es valida en todo el Territoric Nacional, siempre v cuando &l fipo v nimero consignados en &l
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

Se expide en Bogota & 13/03/2028 11:18 AM

Codigo Verificacion: LYSR2SM3QP
Vélida nasta: 11/08/2028

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






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

La Policfa Nacicnal de Colombia informa:

Que siendo las 11:19:17 horas del 12/03/2026, el ciudadanc identificado concédula de ciudadania No. 1030521637,

Apellides y Nombres CASTRGC AMADO ALEJANDRO
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrad en consideracdn por |z entidad o ermpresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS , con
NIT 800006850-1 y su utilizacion es axclusivamenite dentro del procese de ssleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumnplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece ei regirmen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se croa o registro de inhabilidsdes y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamenitario 753 del 30/04/2019 “por medio del cus! se reglamenta Iz Ley 1918 de

2018 con observancia de las Leyes 1581 del 1 771042012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectorz frente al
J Y
lratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

ENLACES DE INTERES

> Purtal wab RI)IN
> Conzulta Antecedentes |udiciales

> Frotecaon de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

o~
= {wp b 4
Lei; (9 J T
S
Consulta de Inhabilidades - Ley 1010 Je 2008 | L Lue
2028 Pallefa Maciuiahga s

11
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C103052163700212094

Codigo de verificacion

EL SUSCRITQO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) ALEJANDRO CASTRO AMADO, identificado(a) con C.C. No.

1030521637 y T.P. o RM. No. 1030521637 del(a) Colegio Médico Colombiano, no registra
sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacién de certificado de

antecedentes www.tribunainacionaldeeticamedica.org/certiticados/validar/
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el jueves 21 noviembre 2024 a solicitud del(a) interesado(a).
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto @E Actualizacion

1

4. Ntmero de formularic 141241231172
| |
i |
I
(4115[7707212489984(6020) 000(!1412&123117 2
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccién seccional s l 14: Buzon electrénico ‘
103052 16 3 7|7 |wesesms 32
IDENTIFICACION ™ |
24, Tipo de contribuyante 25. Tipo de documenic 26. Numero de Identificacion ) f
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 1030521637 ; i |
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento T '_C'zud‘ac “inicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. ¥ A 'léogozé, D.C. 00 1
31. Primer apellido | 32. Segundo apellido Ess. Primer nombre s 'E-an;“c;;ras nombres
CASTRO ‘;AMADO %ALEJANDRO 7 _J _ |
35. Razén social =S iy 7
36. Nombre comercial
.. UBICAGION
38, Pais 39. Departamento ' o i 40. Ciudad/Municipic !
OMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Soacha 75 4]
_41. Direccion principal 1
CL20SUR 14 52 A }
e —— alejandrocastroamade403@gmail.com. R \
43.Cédigopostal 2 5 0 0 5 1 (44, Tetetono 1 T 31250733 1 7] Teldfono2 501384301 9
S CLASIFICACION
Acti\_tid‘ac‘.é‘-johémica Ocupacion
Actividad principal '-Acii'ziaad. secundariz 7 Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. C(yﬂg?"' -151 Fecta nico-actividad 50. Cédige 1 2 EhiCading establecimientos I
lEo2tjlpoatoz0f|] ~ 2L || 1] | _
é-#afznsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 o8- N8N M0 11 12 13 14 15 16 17 18 13 20 21 22 23 24 25 28 5
soemmos_laolsol | | | I [ | L [ L bbb
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar N |
49 - No responsable de IVA i
50 - No responsable de Consumo restauran .~~~
— i
P uzrios aduaneros Exportaderes {
1 2 3. 5 & 7 8 3 10 i
1 ' j } ‘ ’ ‘ } ‘ \ | s5Foma 56.Tipo Senvicio 1 2 3
4. Cao ’ 57t | ]
11 12 13 14 15 16 17 18 1 20 | i ‘ y
L1 | | | socee ' 1 i

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a2 que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendra vigencia indefinida v en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de iz DIAN

59, Anexos

SID NOD

80. No. de Folios:
| RTINS |

§1. Fecha |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacidn, SUSpension
¥ cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT). deberd ser exacta y veraz; en caso de consiatar
inexaclitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 |

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informade y aceplz la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

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

984. Nombre

§85. Cargo

Fecha generacion documente PDF* 16-03-2028 11

17:38AM






DBEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

- i | Coduo l TH.FTO 43 E
t g FORMATO SARLAFT Versin ! s
] Vigenea 6/07/2022
SISTEMIA DE ADMINISTRACION BEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANGIACION DEL TERRORISMO - SARLAKT
FECHA: 20260312 CLUDAD: REACH

Distinsuido Cliente: Con el dibgenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente,
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRES
de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas deniro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Actives s Financiacion del Terrorismo

ce

A SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como e

confornudad con el Numeral 5 2

1. de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia)
ad sometida al Control v Vigilancia de la Supermtendencia Nacional

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

PROVEEDOR

Fj ll‘.\m‘m VEAR

Jeonrranisty
Jors

J

SERVIDOR It lizg}

|

LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMERE

UNDO NOMBRE

CASTRO

AMADO

ALEJANDRO

TIPO DE IDENTIFICACION

No

IDENTEFICACION

LUGAR EXPEDLCION
{Crudad/Municipiv)

FECHA EXPEDICION
{AAAA/MM/DD)

el @ N1

=0

=%
we L]

1030521637

r ﬂijl

BOGOTA

2004-03- 10

IPASAPORTE

o oo Q)

N,

S RN 3]

s x| e B

-

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO
(ludadMunicipioh

PALS NAUIMIENTO

NACIONALIDAD:

19860119

BOGOTA/ CUNDINAMARCA

COLOMBIA

COLOMBIANO

ESTADD CIVIL

PERSONA A CARGO

NUMERO DE RUOS

TELEFONO

CELULAR
— om— e
SO LR i X} cwwoy 1 averenaoy L Jisony Chan - A N/A NA
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS { FORMACION ACAREMICA /
OFIC10
ISTER A [RTGHIRER PRIVARE Y LN OO p = 4
- 0 — - = aw MEDICOGENERAL | CONTRATISTA
s (= i |
] Y
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: PERDRDNS
RESIDENCIA
CALLE 20 #14-52 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA | 3125073317 i
i i
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO BE VIVIENDA
— .
ALEIANDROCASTROAMADO@GMAIL COM NiA propia | x| gFAMILi«\R 0 larrenpapf %
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DY COMERCIO (Si ticne) CrupaD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONGFAX
i KW U (e T2 ISl i -
NIA | N/A NIA NIA I NIA
i
2. PATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRI
NfA N/A NIA NiA i
X . NTTE ¢ \ % - LUCAR EXPEBICION FECHA EXPEDICION !
TIPO DE IDENTIFICACTON VUMERO IDENTIHFIC N o 4 ]
NUMERO IDENTIFICACIO! (Ciudnd/Municiplo) (AAAA/MMBD)
o __ 1
ce O e Qjee O 3| NiA WA WA |
p ————————————— T T
asaron () ok T con | | |HH RESIDENTE EN cOLOMBIA: 81 [Ino [T NACIONALIDAD; | VA
— . L |
. !1
3 ANFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: ;
ANAL AREAX D ESTUD VST ,__J — ._ﬂ Gk A Q | = T !‘
SO0 i Nugansty [ ) ==y |
R D} NERLA L COMBRCIAN B PALRE L AL B8 ||4‘\ «tat: | MEDICO GENERAL I
TROITSION ] = PATFLE DO - = |
EDEMENDI T [:] SOCT BI R |D| I
|L=§. = — CODIGOS <111 ACTIVIDAD LCONOME !
. s [} ] - .
INFORMACION TRIBU L AIIA ; I wa st § ~oo [ H L o Aﬂ [ |
RESBONSALY,K; PRGN RHYIA . — == e = i
N ]L_,“ A s1 ‘.‘.,__l? a0 L;(J PRINCIPAL: E( UNDARIA: I'__J
= e T
s w1 ﬁ_ ] ~t i |
GRAN CONDIEUY ENT s ] s [—x:' AGENTY RETANEDOR [ j SGENTE AUTORKTHNEDOR “f,; i
| Iy ~o [ X I
FUNCHINAKIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUELICOS ’ NOMRRY. EMPRYSA O NEGOUIO DONDE TABORA O BESARROLIA ACTIVIDAD ECONOMICA
ng O L’:X] s@ NO @! ESE Regron de Salud Soncha
ACTIVIDAD FCONOMICA BE 1A FAIFIRESA BONDE LADOR vomisno T = E_‘,\; 1 @ XL BOUONGRS0-3
= |
IXPORTACIONTS [ aciicol A a:']. N H(.I'Ii(‘nD FINANCITRA DI wansport | rresonotia g » 1 wemcasros D 1
O1kA m CUAL |




- [ — - - - - - : = i
Codigo
& | o ' TH_FTO_45
HEGION 0L SALUD . - = e = e -
«f } Soncra ! FORMATO SARLAFT Version | e
Vigencia ; 6/07/2022
BIRECION DE LA EMPRESA TELEFOXO CHDADMUSICHTG NEPARTAMENTO i’.\l."t‘ -
CALLE 13 N*u-85 7305230 i SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO GENERAL FECHA VINCULAGION mar-26
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
ST ECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODGD ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD. mxﬁl FUCION TIPO SOCIEDAD
NiA NA NiA ) N/A NJA NIA
SANFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALFS - ACTIVOS PASIVOS
SATARION S SO | CGASTOS FAMITIARES §2 300 0| A HORROS SO RTPOTC
HC i AR—ION WRRIDOS TRVERSIONES VARIETAS DE CREINTO RRSTEIRETT
ARRINTH S CUOTA VERICTNLO VEHICUTOS § 45 o opn| DR DA VR OS
(AR TEYTREN IS CHCGEAVIVIENDA PROPIEDADES DFFIAS TERCEROS
TR TNGRESOS® OTROS EGRFSOS* | CHROS AUV oN CTERUOS PASTVOSY
TOTAL INGRESOS $ 6.500.000 TOTAL EGRESOS < 2.500.000 FPOTAL ACTIVOS 5 43.000.000 TOTAL PASIVOS $ 3,000,000
DESCRIPCION DTROS INGRESOS DESCRIPCION OTHOS EGRESDS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPEION OTROS PASIVOS
NiA A NIA N
e : S ¢ BEFERENCIABPERSONALES . o
bk i : A Ne debe ser famillar af sivir con &l Cliante o Contraparis ¥ dobe tor fcalizable en Horario Labiorai) o ; :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APFLLIDG: PRIMER NOMBRE SEGUNBO NOMBRE
SEPULVEDA JUAN CARLOS
E b sl % : TELEFONOFHOY/Q
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMEN T O/PALS TIPO RELACION RSO TAT
CALLEI3A #17-33 BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBLA AMIGO 315083785
7 7 7. REFERENCIA FINANCIERA- £ S
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODECTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 19467390 BOGOTA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 u o] 1, an

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO 1 PAIICITDAD MONEDA MONTO: [iRQM.E])jD‘.
| NIA NIA
NIA NIA ! Nii NiA
DESCRIPCION DEL PO 831 OFERACTONES PN MOSNETIA L ): FIRAIRA REALZADIAN e Pl ~

§ 1 i CUAL:
mr‘nl{lt\rnm@ EXPOR TACTON g TRANSEERINCIAS Lﬂ s anos | NGO SERVICKS D (SIRTEY D

ey S PN ERNENSES

8 DECLARACION DEL ORIGEN BE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe fa presente sohaitud. obrando en nambre propio. de manera voluntana v dando certesa de que todo lo aui consivnado es cierto, realizt la siguente declaracion de fuenles de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que se pueda dar cumpliniento a lo seaalado al respecto en la Cireular Externa 009 de 2016 expedida por la Superntendencia Nacional de Salud. v de Ins Leyes 526 def
Tose LE2L de 20068 1474 de 201 ] "Estatuto Anticorrupaion™.

I Que los recursos que entregue v entregare a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA prin ienen de las sizuientes fuentes (detalle. ocupacian. profesion. nesocio. ele ):

MEDICO GENERAL

2 Qe estos bienes no proviencn de ninpuna actividad iliciia contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 3949 de 20000 cualguier norma que lo adicione. complemente o modifique)
3 Mo adantire que Lerceros entreguen recursos en mi nombre prosenientes de actividades flicitas vontempladas en ¢l Codiyo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique), ni
clecluare ransaceiones destmadas a tales actvidades o en favor de personas relacionadas con Jas nismas

4 Ast mismo deciaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destimaran a actisidades licias
3 Informare inmediatamente cunlquier circunstancia que modilique la presente declaracion. una ves tenea convcimiento de fa misma

6 Cuando a elle hava lugar. anorizo al la ESE Region de Salud Soacha o dar micio a la liguidacion del (losi Centato (s) que me vincule () con el la
antertones o en el eventual caso de que por aplicacion de normus sancionadas con posierioridad a la firma de esie docunento se maodiliquen las dec

SE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales
aciones par nu efectundas. exinuendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL!
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de 1oda responsabilidad que se derve por mformacion erronea. falsa o iesacta que o hubiere proporcionado en este documento. o de la viokacion del nusmo

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

on laboral no mayor a 30 dins o comprabantes de noming de los tres dllimos meses o copia del certificade de mngresos v retenciones -+ declaracion de renta st es declarante.

nado: Certlicado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta st es decls ante.

Prafesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no masor i 30 dias calendarin mdicando vigencia v upo de servicio o constancia de connsiones o certifi
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publice o estados financieros certificados + declaracitn de venta si es declarante Nota: Si prese
on de contador, debe anexar copin de la tarjeta profesional del contador Tegible

ado de inversiones of

aestados financieros of

hpresas: Certificado de existencia v represeniacion legal o documento donde conste la calidad de socio + axiracios bancanos de los illimos 1res mesés + declaracion de renta st es declaranie

7. Me comprameto v obligo a actualizar al menos una vex cada ano los datos ¢ nformacion que fueren requeridos por fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA =



| " oo saven i ot TH_FT0.45 :
DL RALL ~ "
< SOACHA i FORMATO SARLAFT Veraon "
- 1
! Viggitis 6/07/2022

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

2. Fotocopia det stro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeidn en el Rit

4. Fotocopia del documento de identificacion. amphiada al 150%

S. Folocoma Declaracion de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( si esla obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ullimo periodo disponible. expedidos de confornudad con las normas vigentes. certilicados v/o diciammnados segun sea el caso (Cbligades a llevar contalnlidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimients ante Notario Publico

NOTA Todos los conceple de mzreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos. venta actvos. herencias. leg:

naciones. elc.)

1, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.
FINANCLERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS.

AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
'IDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales selicitados en ¢l presente farmulario de Conocimiento del Cliente son recidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impariidas por ia Supernniendencia Nacional de Salud + los estandares internacionnles
para la Prevenaion v el Control del Layado de Actives v Ia Financiacion del Terrorsmo,
2. Que conflorme a fos dispuesto en el lneral by del articulo 2 de la Lev 1381 de 2012, las disposiciones que buscan la protecerdn de dales personales v que se encuentran contenidos en dicha dispesicion. no son aplicables a las bases de

datos v archivos que tengan por linalidad la presencion. deteccion. monitoreo v control del lavada de activos v ¢l financizmiznto del terrorismo. por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autonzacon de su titular. fa cual|
proviene de la Lev

13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales. razon p

se trataran obsen ando las disposiciones legales v
a cual procedo a emutir |

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion. entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit HO0UU6350-3, ubicada en la Calle 13 No 997 v/o cualquier entidad o Unidad Prest
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente
A Que parn electes de acceder 2 la con

acion v/e presincion de senicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o aleuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sufud

debidamente habiltadas. sumimistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actinidades de prestacion de senicios de salud,

B. Quela EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud. me han informado. expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTOQ DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por lr EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud,

para las sigurentes finalidades: a) E tramite de solicitud de yvinculacion como consunudor. cliente. deudar. conirzparte enntractual. Servidor Publico. Contratsia por OPS v.0 proveedor de bicnes v sen b) El proceso de negociacion

de contratas con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluvendo ta determinacion de tanfas v analisis v seleceién de riespos ¢} La gecuerdn v el cumplimiento de contratos que celebre. d1 El control v I

prevencion del nesgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas, 1) Tedo 1o que involucre fa gestion infevral de los hienes v servicios contratados: ) Controlar el cumplinuento de los requisies para aceederé a fos servicios d ud del Sixter

Generai de Seguridad Social en Salud 1) La elaboracion de estudios téenicos . esiadisticas. encuesias. 3 s de tendencias del mercado s. en general estudios téenizos del sector salud. 1) Envio de mlormaeidn refativa o enc

—satisfaceon de clientes v usuanos v ofertas comerciales de venta de servicios de safud v otros servicios relacionados con |a salud, ) Realizacion de encucitas sobre sanislzccion en los servicios prestados por 1a ESE vio sus Uni
estadoras de Senicios de Salud. k) Emio de informacion de Swetos de tributacion en los Estados Umides al | Service (IRS) /o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombra - DIAN en los ternunos

el Foreign Account Tay Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y 2 las reglamentaciones aplicables 11 Iniercambo de mformacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) Lal

prevencion v control de Luvado de Activos v fa Financiacion del Terronsmo

2. El tratanuento podri ser realizado directamente por aitada Entidad o por les encarsados del tratamiento que ella considere nacesarios

s 0 divulgados para la (malidades mencionadas a- a) Las personas

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sunvimstrades podran ser comparlidos. transmitidos. entregados. transleride juridicas que fienen la cabidad del
asocindas o vinculadas a la ESE vo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud by Los operadores necesanios parn el cumplinmiento de derechos v obligaciones dernvados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEI,
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o las Umdades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. imvestigadores, compaias de asistencia medica. abo 3

contraparles que interyengan en ¢l proceso de celebracion, gjecucion. trmunacion v hiquidacidn de contrutos de compra-venta de bienes v servicios . di Las personas con 1as cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO RLGION Dt i
SALUD SOACHA v/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la eclebracion de contratos de seuuras y/o reasesuros el A ln ULAF. Fasecolda. va cualquier otra persona junidica lecaimenme|

autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencién v control de Traudes, la seleceian de ries v control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Socal en Salud. ast como p
claboracion de estudios tenicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en deternimadus situacior
S. DATOS SENSIBLES Que son facultalinas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me-haran sobre d
responderlas. que lo he hecho de munera voluntana. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo of 17

dos nfernos v externos. entre olfos ¢) Los chend

w5 neeesanio realizar transferencias internacionaies de mus datos para cumplir con Jas finalidades dof

es sensibles. de conformidad con la definicion

e

wal vigente: kn consecuencia no he sido o

annehto de dates sensibles. en especial. los relatives de
presente formulario de conocimienio del cliente o contraparie, se debe lener en consideracion que el capitulo X1 del Titlo | de la Circular Basica Junidica de la Supenntg
Supenniendencia Nacional de Salud. exigen los mismas

1 A los datos brométneos En todo caso: para efectos del
dencia Financiera de Colombia v Circular Externa 004 de I::l

i
[6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios v adolescentes. En cansecuencia. no hemos sido obligados a responderlas
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titelar de la informacion. nos asisten los derechos previstos en fa Lev 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho a conocer, aclualizar, rechitizar, revoear y
suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION' Que Tos responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha vo sus Unidades Presiadoras de Senvicios du
Salud. cuvos datos de contacto se incluveron en el encabersado de esia autorizacion En todo caso. los encareados del Traia
en el literal ¢) del numeral 3 antenor. seran @ a) La ESE Re

sento de les datos que se compartan. transfiera. ransmitan. entreguen o divulpuen. en desarrollo de lo:

(SR

meniy

wien de Salud Soacha vie sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97. Soache. Telefono (601) 730 92 30) v cunlquier otrn persona juridica le
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la preveneion v control del fraude (INDICAR BIRECCION.CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)
9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamiento de los datos personals
finalidades v en los términas que nos fueron informados en el presente documento

inclurdos les sensibles » autorizamas. de ser necesario, 1a transfere

a nacional ¢ miernacianal de los mismos. por las personas, pa

PLFIRMA Y BUELLA
COMEO CONSTANCIA DU FIABER L1I00ENTUNDIR Y ACEDTAIT O ANTI RO

— i

S IXACIA Y VERIDICA TN [ODAS SUS PARLES Y

WCTARCT LA INFORMACION QUL HIE SERINIS ERARIC
VUL PESENT BOCENMEN O

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Devecho







CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
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La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Alejandro  Castro Amadoe, identificado(a) con CC nimerc 10305216837, estd registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con Iz siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS

__SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
EMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS

SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO

REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1030521837

Alejandro  Castro Amado
Titular

Titular

18/01/1986

5 Tiene Derecho A Urgencias
15 - Proteccion Laboral

31/01/2026

Sin semanas raportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

12/03/2021

2

CEDULA DE CIUDADANIA 1030521637 ALEJANDRC CASTRO
AMADO Desde 27/02/2023 Hasta 31/01/2026N.1.T. 901043285
FLEXITEMPORAL Desde 07/07/2025 Hasta 18/09/2025N.1.T.

900838890 CORPORACION INTEGRAL URGENCIAS MEDICAS
Desde 22/08/2025 Hasta 31/08/2025N.1.T. 860050906 ADECCO

COLOMBIA SA Desde 16/04/2025 Hasta 20/04/2025N.1.T.

860015888 HOSPITAL UNIVERSITARIOCLINICA SAN RAFAEL
Desde 27/04/2025 Hasta 30/04/2025N.1.7. 800088001 CENTRO

MEDICO OFTALMOLOGICO Y LABORATORIO CLINICO

ANDRADE NARVAEZ SOCIEDAD POR ACCIONES

SIMPLIFICADA Desde 24/02/2025 Hasta 23/03/2025N.1.T.

860015888 HOSPITAL UNIVERSITARIOCLINICA SAN RAFAEL

Desde 19/02/2024 Hasta 31/03/2025

Generado por interfaces

27/02/2028

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



E.P.

Sanitas In?

S.Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Alejandro  Castro Amado, identificado(a) con CC numere 1030521637, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

Generado por interfaces 27/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Proteccion

Fondo de Pensicnes Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CASTRO AMADO ALEJANDRO identificado(a) con CC numero 1.030.521.637 se encuentra afiliado({a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de mayo de 2023 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(ia) interesado(a) el diz 13 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nesotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 84 — Medeliin (804) 510 90 89 — Cali (802) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 78 99 — Cartagena (805) 842 48 98 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a hitps://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/






FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

libertad ,' Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (© DE CASADA) NOMBRES
Castro Amado Alejandro
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD Pals

ce. @ce O reas O No. 1030521837 F ® MO nNe() |coL (X) EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 1030521837 D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA _— RS CALLE 20 14 52 soacha compartir

PAis COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.

DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGCTA. D.C.

MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3125073317 EMAIL Alejandrocastroamado403@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION SUPERICR {(PREGRADO Y PCSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA C MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDBIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBAD BTENIDO » PROFESIONAL
N CADEMIC 0BADOS o6 " OBTENID s -
PREGRADO 1 X MEDICINA ¥ CIRUGIA 12 2020 1030521637

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG. .

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

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

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO ¥ EL DESARROLLO HUMANQ)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

IDIOMAS

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

LO HABLA LOLEE

IDIOMA

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

8 | MB

EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 pia | 19 | wes | o1 | ano | 2026 Dia | | wes | | Ao |
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIRECGION

MEDICO GENERAL AREA COMUNITARIA MED CALLE 13 10 48

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

GCUNDINAMARCA SOAGHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

730930 pia | o7 | mes| o7 | amo | 2025 Dia | 31 | mes| 12 | 4o | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL AREA COMUNITARIA CALLE 131048




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

colsubsidio % COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7447525 Dis | 01 | Mes| 0s | aso] 2002 | Dia| 17 | Mes| 01 | am | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

'MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ASISTENCIAL AVENIDA 25 50 null Av. E| Dorado #25-50

" EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE £

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA IPAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l ifu'.'es: | Iﬁ‘\ﬁo: | Dia: l | Mes: | I Afig: i
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
- TIEMPO TOTAL DE ExPERiﬁﬁcm:
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANDOS MESES
SERVIDCR PUBLICO 0 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 4
|
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
|
i
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0 f
i
|




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO/0.CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS PCR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES,

SOACHA -12/03/2026

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONESIDEL JEFE DE'RECURSOS HUMANOS Y/O.CONTRATOS

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

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

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



T

ec)
Funcién Publica

ENTIDAD RECEPTORA

HOSPITAL MARIOC GAITAN
YANGUAS -SOACHA

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

YO, Alejandro Castro Amado

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. Tl No. 1030521837 CON DCMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.

DIRECCION:  CALLE 20 14 52 soacha compartir TELEFONO: 312507331

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARTHA CECILIA AMADO GIRALDO 41494881 MADRE
RUPERTO CASTRO AVILA 5848560 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTOQ DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ A LA FECHA,

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

a) Los ingreses y rentas que obtuve en &l "Uitime" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARICS $50.400.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $5.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $55.400.000|
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que posec en Colombiz y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TiPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
CUENTA DE AHORROS 582738541787 BOGCTA 3.850.000
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN { VALOR !
d) Las acreencias y obligaciones vigentes z la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR !
1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad particino como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION ! CALIDAD DE MIEMBRO i
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caLpaDDEsocio |
c) En la actualidad Si NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C. C.E. T.lL




Las actividades economicas de cardcier privado, adicionales a las declaradas anleriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional 0 permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

Lagal ) SOACHA - 12/03/2026

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP



ﬁ SRS FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
? ) m PROCESO: Gerencia del talento humano CODIGO TH_FTO 13
VERSION 00
| VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 12 de MARZO de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo ALEJANDRO CASTRO AMADO identificado(a) con cedula No. 1030521637 de
BOGOTA, interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de: MEDICO GENERAL,
manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del
area para el desarrollo de las actividades publicadas en las péginas 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 decisién:

Atentamente,
i\

i A

PRI R O
s {_..&Cg_‘.!.p_r

FONAY

C.C.1030521637

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA. PBX 6017209230 ext 109 Email: www.hmgy.com.co
Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La ultima version de cada documento serd la Giniea valida pura su utilizacion ¥ estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Socizl del Estado Regi

1on de Salud Soacha
evite copias de este documento va que puede ser una version desacrualizads

Pdgina 1 de 1







R FORMATO DE INDEMNIDAD
p F? o CODIGO JUR_FTO_02
a7 ] ACHA 3
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, 12 de MARZOQ 2026

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

Yo ALEJANDRO CASTRO AMADO _identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1030521637 de BOGOTA 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 estarén actualizados y vigentes. SEGUNDOQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente v de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizars pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

C.C.No. _1030521637 De BOGOTA

La dltima version de cada documento sera la unica vilida para su utilizacion v estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Reaidn de Salud Seacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Piginal de 1







&H - FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
i ﬁ‘"“) ___REGONCESAGD CODIGO $SO_FTO_01
o SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 01
o VIGENCIA 12/03/2024
ARL: SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: ALEJANDRO CASTRO AMADO

No. Documento: 1030521637

Fecha de Nacimiento: 19 DE ENERO DE 1986
Direccion: CALLE 20#14-52
Teléfono. Fijo — Celular: 3125073317

E-mail: ALEJANDRO

EBS: SANITAS

AFP: PROTECCIGN

Firma Contratista:

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

NOTA: En caso de estar afiliado a2 otra ARL favor allegar con este formato la copia de Ia
afiliacién y de igual forma es de cardcter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud

de afiliacién 2024 que se encuentra en el drive y fue compartide a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La ltima version de cada documento sera la dnica vilida para su uiilizacion v estard disponible en el Portal interno de la Empresa Social del Estado Rewon de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Péginal del






ﬁ“} Aol b i AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
Tale 95 —o. L

SCACHA
CODIGO TH FTO 31
PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha de 12 de MARZO del 2026

Serfiores:

UDCA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual) REF:

Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento Previo y expreso, autorizo a

ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

(MEDICO GENERAL)

Cordialmente; ALEJANDRO CASTRO AMADO

N°® Documento 1030521637
Tarjeta Profesional N°1030521637
Direccién de contacto CALLE 20#14-52

Teléfono 3125073317
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CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2023

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

Yo ALEJANDRO CASTRO AMADO, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 1030521637,
expedida en BOGOTA en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la
Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:

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

principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que
intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en
todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable
del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios o en cualquier otra forma

tangible. magnéticos CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién

suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus
respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacion de la informacidn, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de

confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades

contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacidn del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, 2 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 informacidn
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacién o a2 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parsagrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la

utilizacién indebida de la informacidn y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La dltima version de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacion y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Resion de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

REGIOMDE SALUD

SOACHA DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
CODIGO JUR _FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2023

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

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

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informaci6n recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas. CLAUSULA
SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y herramientas (ver
cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y datos personales
por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin 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 serd 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 Io requiera
al administrador por correo electronico. La conirasefia 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, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso
de informacién. Solo podré reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir
con la funcién publica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores puablicos 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 informacion confidencial a aquellos, se les debera enterar de
los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA:
Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador
del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo 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 algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las

acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo de

La Ghima version de cada documento sera la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite

) copias de-este documento ya que puede
ser una version desactualizada
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La altima version de cada documento serd la dnica valida para su utilizacion y estara disponible en ol P

informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones Constitucionales y
legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo dispuesto en el articulo
15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013; ley 1712 de
2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan reserva y demds normas
que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA: Verificacién de la

confidencialidad y uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en cualquier momento y
sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de la informacién con
respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: Sanciones. La violacién del
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, seré objeto de investigacién 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 carcter

reservado de acuerdo con la ley, seré continta, permanente y no venceré por la terminacién del contrato.

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

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

ser una version desactualizada
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[

Para constancia se;ﬁrma en Soacha, a los 12 DE MARZO DEL 2026

oy
\ il f
e N A LA
‘ \\\:‘[\J A

Firma y huella

3125073317

Celular No.

Correo institucional

La ultima version de cada documento sera la inica valida para su wilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que puede
ser una version desactualizada
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CODIGO TH-FTO-59
VERSION 01
VIGENCIA 10/07/2024

Soacha, 12 DE MARZO de 2026.

Sefiores

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

Yo ALEJANDRO CASTRO AMADQ con C.C.1030521637 expedida en Bogota, declaro bajo

la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e
incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que regulan el tema: articulo 8

y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

i ;

qol 1! ."‘..
e it

o 8 B
IR TR
et AL Bl oty et
PO T

C.C.1.030.521.637

La altima version de cada documento serd la dnica valida  para su utilizacion v estara disponible e

puede ser una version desactualizada

n el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que

Pagina 1 de 1






Shitlotetielalrlotelstelol o

o8 DEL
Al EETROO

: "POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
NIT. 860.008:5765
PROFESIONALES DE LA SALUD

| TIUDAS SEDPSDCICH. |, SUCURSAL

TFC DEMCADEDNY POUEANG, SIEXO N
80GOTA, D.C. ANTIGUQO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101031372 o]
TOMADOR ALEJANDROC CASTRC AMADO cc 1.030.521.637
| DIRECCION €L 20 SUR NRO. 14 -352 CiUosz  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONC 3123073317
@Y ASECURASC  ALEJANDRO CASTRO AMADO cc 1.030.521.637
DIRECCICN  CL 20 SURNROD. 14 -52 CiUDAD  BOGOTA, D.C,, DISTRITOQ CAPITAL TELEFONG 3125073317
@ BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIY 0-0
| FECHADE BXFETIQION” 1 VIEENCH SESURD, VIGERNAANST
sl Y dmmEay E DESDELAS 3L HORAS w  BASTALAS 24 HORSS DESTE LES 20 HOSAS. -HASTALAS IS HORAS
e j R i TR Enw i |l
11 41204 2025 E 10 142 72025 t 10 .12 f 2026 18 7 12 7 2025 10 r 12 5 2026
! ' i .
& RIERuESay s o PARTIGEAGICN | TOASEEURD CEDTT-
= i - < i | Argitsm SH o
DE LIMA GRUPO EMDRESARIAL LTDA 53033 100.00 | SOMEARR
e l
G i
o
= |
@ ACTIVIDED: MEDICTINA, GENERAYL
B~
;,_%-‘E LESCRIDCION AMPARGS SIMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERCUICIO PATRIMONIAL 5 190.000,000.00
@ ZRRCRES U OMISIONES PROF DI SALTD § 100,000.000.00
GASTOS DS DEFENSA PROF DI SALDD $ 20,0060,060.00
~%]| DEDUCISIES: * 10.00 * DEL VALOR DZ Lh PEROIDA - Mesime: 1.00 SIJLV en ZRAGRES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE 10S GASTOS INCURRIDOS
: :_"’ en GASTCS DE DEFENSA SROF IE SALUD
‘-*v
o &, LivzTES POR EVENTO: GASTOS D= DEFENSA PRCF DS SALUD - § 10,000,c000.¢C
FESSR| OBJETO DE LA POLIZA:
R
?cmmm.'i&...%n § mExEEEL300,000,000.00 | Pehre S wwwkwEEkkww1135 303,
SCANDETAZO AT ; £ $ *kwwkkEkwEk**r*22 002.00
| roTerapamem § FwEIEAKEERAXIIT, 504 .
L]

%MWO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARID, QUE PREVEE EL ART. 1056 DEL COOIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGC DE LA PRIMA 2
W RA A SEGURESTADO,DENTRC DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

e L-rMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATC DE SEGURC: LA MORAEN EL PABO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXCS QUE SE SXFIDAK CON FUNDAMENTO EN
ELLA. PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHQ AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIVA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSARGS
S ICON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRASD, E

ey «
;’@” PARA NCTIFICACIONES LA DIRECTION DE SEGURCS DELESTADO £5: CALLE 83 NO 1910, TELEFONO €-917883 - BOGOTA, D.C.

R HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDIGIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORNA 29.07.2022.1323.9.05,00000002.RC.007A. D2at, ADJUNTA.
<3 USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGL

= UROSDELESTADO.COM B i
- ]i L i, [ [{ﬂ,il { Ei REFERENCIA
73 l‘iml]; i [l Bl kil PAGC:
L srovsetess
i;gg 88021167 {E020111005140663334 (2500} O"\i':l
ﬁ 2103101031372
@ _ FRLAMACTORTION ; CLIENTE Fopaooe

Ll . HELBETHNOMESQUE

4
Cliging Princinal: AUTOPISTA NORTE % 103 ~ &

EREEEEEEE

2 5 Telefono: 801-2185877, 8571-8

. PIS 530
EEEEESEE






£
(&%

Esquema de Vacunacién
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacidn / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Nombres y apellidos / Full name

ALEJANDRC CASTRO AMADO
Nomere de identificacién / 1D Number
T8 30 0 IET TR s agn iyl g

Fecha de nacimiento / Date of bith
18/01/1986

Pais nacimiento / Courtry of birth
COLOMBIA
Nimero de contacto (mévil) / Phone number
3143742245

Cormes electronico / e-mail
ALEJANDROCASTROAMADO403@GMAILCOM

ID: TeAdS1al-7e07-4a7e-8hri5-caddisantth

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

P S e

Vaccine Batoh  Administering Corter

" Full name Vaccinator
COVID PFIZER Prirera 08 03 2021 PFIZER EN1185 USSLAURELES ADRIANA PATRICIA ALARCON PARRA
COVID PFIZER Segunda 3 02 2021 PFIZER ER9448 USSLAUREL =S XIMENA ALEJANDRA LONDONC LEON
. COVID MODERNA Prmer 28 11 opy MODERNASWITZERIAND oo pn 0 USSLAURELES MARLENY CORREDOR GARCIA
Refuerzo GMBH
TD Adulto Particular Primera 23 83 2022 U3Feo SCACHA COLSUBSIDIO VENTURATERREROS PACLA QUECAN

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
inmunization- PAl (byiisacronymi nspanish: Programa Ampliadc de
Inmunizacion)

Bl Mnisterio de Salud y Proteccidn Sccial certifica que los datos aqui dispuestos
n extraidos del Sistema delnformacion PAWER del Programa Ampliado de
. ..Unizaciones - PAL

Este Certificado Digital de \acunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

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

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de a informacion de
la vacunacion que realizan los prestadores de senicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 12/03/2026 17:27:40

O T T pe————

This Digital Cerfificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here,

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

The card can be Updated based on vaccination information records maintained by haaithcare
ingtitutions and health service plan adminisgtrators.






Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota

Servicio de Vacunacién
~  Telefono: (601) 746 09 09 ext. 670 y 405 Bogota
WWWw.cruzrojabogota.org.co

No 37938

CARNET DE VACUNACION
NACIONAL

Nombre: _fpando  (osko Amndo
Documento de identificacién:  10630572463*

Fecha de nacimiento: 49-04- 1486 Sexo: M
Teléfono:




Vacunas

Fecha

Lote

Firma

HEPARINIS A

I dosis

2 dosis

HEPATITIS B

i dosis

2 dosis

3 dosis

Refuerzo |

HEPATITISA+ B

| dosis

W EEY L M

E LAS AMER

2 dosis

3 dosis

TOXOIDE TETANICO

i dosis

2 dosis

3 dosis

Refuerzo |

1 dosis

VP NONAVALENTE 2 dosis

3 dosis

I dosis

DPFTACELULAR

Refuerzo

{ dosis

INFLUENZA 2 dosis

3 dosis




7" Institucidn vacunadora 110010817168
Focha de goneracidn def carnd:  lunes, 25 de noviembre e 2024 04 03 m
/ ALCALDIA WAYOR Datos dai Vacunaso
p: DEBOGOTADL.
O AR TR BALLD
Tipo de idomiieacién: Cédula de Ciudadonis
Numero de denlificacion: 1030521837
Nombres y Apellidos ALEJANDRO CASTRO AMADO
Fecha de nacimionto; 1970174567
Unica )
Ism‘g}n y Rubéola Primera desis !
Adicional
iTd ‘Primera dosis
Segunda dosis I
Tem“ dasx;“ | - - o
iCuartadcsis a % ' ‘ -
{ P—— } . - -—
|Quintadosis | ?
'Refuerzo ' '
TowideTetdnico  'Segundadosis |28/08/2018 Vacuna Anletnica | 2208009178 A AREA DE SALUD DE BIENESTAR DE LA
- ‘ z UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
N ! | ! 7 ~ SEDE BOGOTA CASE
;'Termra dosis 25J1 1/2024 | Tetavax -X3D0212v CENTRO MEDICO CGLSUBS‘O!O PLAZADE
B ‘ B B = _____ LASAMERICAS e
Toxmde Tetanico Diftérico  Primera dosrs 1&05!201? ' inmovax -SERUM M711612¢ UN \AREA DE SALUD DE BIENESTAR DE LA
- ! 042018 | UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMEBIA
I i : o 'sEDE BOGOTA CASE
Triple viral Primera dosis 12109:2023 Priorix ABBCFS527A CENTRO MEDICO COLSUBSIDID PLAZA DE
P ! B LAS AM'— R!CAS
1 Primera dosis i
Vaticela  Prmeradosis . ) T T
.seguéé'&s ' | I T o
:R—;f.uerzc e _ - - " — .
Varicela + Triple Viral ‘Uniea
i, == - - S
VPH Bivalente iPrimera dosis
Sééu.;:!a é&s“:; Bl e [ ~ -
Tereradosis | B -
'VPH Nona Valente Unica ‘ ! ) ' :
- :
Primera dosis |
Segum:ia dosis
Termt:mera dos:sm : h
iUnica
VPH Tetravalente Oniea
Primera dosis

Segunda dosis

Temera dosas

. Umca
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IKUPL TTIPKESAKIAL DTN D.AD.

2511285835

CERTIFICADC DE APTITUD LABORAL

INGRESO
SALUD
¥ = y

:iFecha: 03/Jul2025, Eora: 08:36:28 2m. HC:#381549 Edad: 39 afios

Apeliido: CASTRO AMADD Nombre: ALETANDRO

Tipo Doe: CC Nro Identidad: 1030521637  Sexo: Masculino & Ri: O+

Direecion: CLL 20 SUR 14-53 Nacim: 19/Ene/1586

Estado Civil: Soltero BPS: SANITAS ARL: SURA A¥P: PROTECCION
~|Empresa: Pardcular

Carge: MEDICO

' Cindad: SCACHA- CUNDINAMARCA
IPS que Atendio: , Ciudad de Atencion:

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL,
'MANTENER ADECUADA EIGIENE POSTURAL P e
PLEAR PAUSAS ACTIVAS

*REALIZAR AC 17 VIDAD FisICA DLJ'RANTF 30 MJ’.N 'I'R_.S"VE'{;ES P@R.SEM.ANAI DI:"':-.

CU.AD,A 'ﬁm ,-} '
NORMOCALORICA, RICA EN FRUTAS ¥

*MANTENER I-:.ABITOS Y ESTILOSDE VIDA SA.;;L;TDABLES o
*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPA\..IONAL.BS 'I‘EN%E"\IDJO—

N CUENTA LO DEFINIDO EN EL SiST BB?}A DE GESTIONDELA
SEGURIDAD Y 84 A:HUD EN EL TRABAJO..

- —este doczmento prestz su consentxm.e:mo para someu:rsc;a lab U’ur.bas médices ¥ 3 =
.aboral, conforme 2 103 neStros en su pucsto de trabzjo, ¥ a. e gl conmao y fes:ﬂz,ado c}s las rm;mzs f:m.e. 2 chs-ooczs.o*s dJ ne*so:zﬁ-;

ek co
verificar a traves de nuesfzos canzles de cenizcto mpoempreszmalsemr@amﬂcom sﬂ-cenﬁmazzdo
mprcsa que tene accese 2 esie documanm se r,spmsabvhza iegalmmtc por N..m@ver ai‘aeracm_; en.§

o

JULIBETH ESTHEER BRITC ESCUDERD
MEDICO ESPECIATISTA EN 88T
Lic. de 8.0 #: 5334/2023

ALBJANDRO CASTRO AMADC
CC 1030521637

Huell

iy T
ie
WiglE

Tel; 50021 %’
) Cel:312511 8755
E-maik crupcemprasariziservir@gmaii.com






1KUP TTPROARIAL DTUNNIK 3.AD.

SEi128.5838
Visiometria
INGRESO
.~ T
Fecha: §3/7ul/2025, Hora: 08:36:28 2. HC; #£81549 Edad: 39 afics
Apellido: CASTROC AMADO Nembre: ALEJANDRO
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1030521637  Sexwo: Masculing & Rh: O+
UDireccion: CLL 20 SUR 14-53 Nzgim: 16/Ene/1986
Tstado Civik: Soltero EPS: SANITAS ARL: SURA AFP: PROTECCICN
Empresa: Particuler
Cargo: MEDICO Ciudzd: SCACHA- CUNDINAMARCA
I2S gue Atendio:r , Cindad de Atencidn:
g

M

E T wy

Antiguedad en la Empresa INGRESO Antignedad en el Cargo INGRESO

R

v T

Hipertension Arterial

g Hipertensiop Arferial
Dizbetes No Dizbetes
Hipercolesterolemiz No Glavcoma
Glancoma No Cetzzitzs
Migrafia No Miopiz
Cataratas No Astigmetisme
Cirugies Ocuiares No Hipermetropiz |

35 « Traumas Cculeres No .
= Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo
Miopia
Usa Lentes
Solo Cerca
De Contzcto
Seolo Lejos
Permmanentes
Bifocales / Progresives .

— Presenta correccin

Sptica duxente el

gxaraen

Tel:2002148
Cel 3123118755

Inadecuadamente Corregida E-mail g;upoempvesaﬁaﬁsewﬁr@gma&'&‘mm






AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

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

Nombre T. 1 Numero de Fecha de
Identificacion inicio
cobertura
ALEJANDRO O CASTRO C.C.\ 1,030,521,637 18/03/2026

AMADO

Cordialmente,

N

|

4

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 17 de marzo de 2026 a las 10:32:37 a. m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6
en Bogota 4235757.

Pag1de1






E De acuerdo al examen ocupacional realizado 2 Alejandre Casiro Amado con documento de identificacion No 1030521827 se considera que es ELEGISLE
1 PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES pare desempediar jz coupacion del cargo descrito

EXAMENES REALIZADOS
Examen Médica Osteomuscular

i

CONCERTO EVA'_LACEGN MEDICA
'ELEGIBLE PARA EL CARGO sm RECOMENCACIONES LABCRALES

. cone LUSIONES OCUPACIONALES

i

DATOS PERSONALES

Focha de Awmncion: 12 feb 2025

Pzciente:  ALEJANDRO CASTRO AMADC

Edad: 38 Género: MASCULINDG

Empresa: PARTICULAR

Tipo gs Consulte:

Ciudad: Bogota

Bocumento:

1080521637

Cargo: Médieo

Sasdndonos en los resultades obtenidos de la eveluacién osteomuscular, c&"ﬁ‘is:ma.. gue 2| paciente presenta un sistema osteomuscular en

condicianes éptimas de saiud, Esta condicién le permite levar 2 cabe una varedad

Ln riesgo minime de lesiones osteomuscuiares,

-
{

RECOWMENDACIONES GENERALES

1. PAUSAS ACTIVAS
L HIGIENE POSTURAL
{ED'DAS ERGONOMICAS

£

5. EJERCICIOC AERCBICO

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID. i

7. ALIMENTACION BALANCEADA

JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICC NO 4721
LICENCIA SALUD CCUPACIONAL 450
5 DEJULO DE 2020

£ TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES

N7

d de getividades fisicas y cotidianas sin restrictiones notables y con

SALUD FISICAY MENTAL

Ane ser que presentes ung restictién médisa reafizar 2l menes 150 minulos

Exemen Médics Ocupacicnal de Ingreso

semanales de attividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75
:minutes semanales de ejercido de alta intensidad,
Cansume alimentes variados, inciuyendo frutas y verduras
Reduse el eansumo de sal, grasas sehradas y & axicar
Mantén una buenz hidralzcién bebiende suficiente a5ua

Sigue una rutina 'y organiza 1u iempn en 2| rahaje, familiz, eswdio, cidado

personal y hoblies.

Reduce la axposicién a noicars negativas
Mantén el contacto social via telefénica - vinual o de forma prasencial
{eniende en cuenta las medidas de biosegundad

Mantén hibltos ce suelie

Verifica o validez
deeste certficacdo

Aiandre Castro Amade

T R







Repiblica de Colombia
Ministerio de Educacidn Nacional

i-f’t“;i{\?
x{&\\;/i
'
La Universidad Nacional de@lombla
R
Confiere el Titulo de &
Médico Cll’H]
Alejandrd@uétro Amado
CC 1. 0305\7#3637 de Bogotd, D.C.
<"¢§‘\\ .

quien cumplié satlsfacpgﬂatﬁente los requisitos académicos exigidos.
En testimonio de ello, yEQv ‘toma del juramento de rigor, otorga el presente

AL
o DIPLOMA

"\“‘.:-m
En laiddad de Bogotd D.C., a los 29 dfas del mes enero de 2021

£ S
( \
g é,_g\\j
W/
i
c gLl | ~
l 2 7e ¢ | Quindy (A
Decanatura de Facultad l Rectorfa ? Secretaria General

.;}Qf’ﬂﬁm ——
mﬁ%ﬁmﬂhlﬁl iH\LIE‘HE'TBH* S
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SEDE BOGOTA
FACULTAD DE ALY

Medicina :
ACTA DE GRADO NUMERO é 4807

El Consejo de Facultad en su sesion del dia 21 de én’em de 2021 - Acta No. 2

CONSIDERANDQ QUE
Alejandro Cagtm Amado

C.C. 10305216 Q_ﬁ deBosota D.C.

.\‘,. e R
—~_

\ .‘7

; I.\C_\ /l
Cumpli6 satisfactoriamente con los mqyzszfos exigidos f t los Acuerdos y Reglamentos
dela Llnwm‘szdad\ résu{,ive otorgarle el titulo de

En nombre y raprb.;entacvon de la Republica de Colombia y de la Universidud Nacional de Colombia se expide
el Diplogna Nimero 179246 consignado en el Registro No. 4789, Folic 20 del Libro 6

o]

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la cindad
de  Bogotd D.C., a los 21 dias del mes de enero de 2021

PRESIDENGIA  iSas R P

Conscjo de Facultad e " T Conscio de Facultad
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LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIC FAMILIAR
*COLSUBSIDIO"
NIT. 860007336-1

HACE CONSTAR:

Que ALEJANDRO CASTRC AMADO, identificadec(a) con cédulz de ciudadaniz No.
10308521837, trabzja ai servicio de la Czla desce el 01 de abrii de 2022, con contrato Rjo,
desempefiando i cargo de Medico General con un suside basico mensual de $5.506.700C.

Se expide a solicitud del interesado z ios 17 dias del mes de enerc del 2fic 2023.

Atentamente,

L ‘

LUIS JAVIER GOMEZ VASQUEZ

Jefe Departamento Compensacion Y Beneficios
Tel. 7447575 Cpeidn 2

Para Confirmacién de la informacidn de este cerificado por favor escribanos al correo
ServicioCliente. ServiciosCompartidos @ colsubsicio.com

- Usuario de impresién: 90828







v 1

SECRETARIADE

BOGOT/\ | sawp

DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

LA SUBDIRECTORA DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE
SERVICIOS DE SALUD CERTIFICA:

Que conforme a lo establecido en el articulo 33 de la Ley 1164 de 2007 y las
Resclucicnes 1058 de 2010 y 2358 de 2014, e! (la) profesional ALEJANDRC
CASTRC AMADQ, identificado{a) con C.C. 1030521837, cumplié Servicio Social
Obligatorio como MEDICQO, en la {s) siguiente(s) pleza (s) y fechas:

GODIGODE LA INSTITUCION MODALIDAD FECHADE FECHA DE
PLAZA INICIO FINALIZACION

SUBRED l
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR Prestacién de
110013028611~ CCCIDENTE S 2021-02-12 | 2022-02-11
5 E.S.E - UNIDAD
DE S8ERVICICS
DE SALUD 50
MEXICANA

Cordialmente,

DORA DUARTE PHASA

Elzboro: Orlando Péez Medina
21/02/2022

Cemeta 30 N8, 12484
Teikloniar 245000
et SIRIGCADR) COV.CC.

@

ASZALDIA MR
DEpeCTA DG
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BOGOTA,

sGEARADE
SALUD

DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

LA SUBDIRECTORA DE INSPECCION; VIGILANCIAY CONTROL DE
SERVICIOS DE SALUD CERTIFICA:

Que conforme a o establecido en el articulo 33 de ia Ley 1184 de 2007 y las
Resoluciones 1058 de 2010 y 2358 de 2014, el (ia) profesional ALEJANDRO
CASTRO AMADO, identificado({a) con C.C. 1030521637, cumpiié Servicic Social
Obligatorio como MEDICOQ, en la (s) siguiente(s) plaza (s) y fechas:

CODIGO DE LA INSTITUCION MODALIDAD FECHADE FECHADE

:

PLAZA : INICIO FINALIZACION
SUBRED |

INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
S SR Presiacion de
OCCIDENTE " 2021-02-12 | 2022-02-11
1100130286121~ Servicios

> E.S.E-UNIDAD
DE SERVICICS
DE SALUD 50
MEXICANA i

Cordizalmente,

Eigbore: Criande Paez Medina
21/02/2022

S

AL TR
" DEpoLoTA DS
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;ﬁm«&m«m TR TY T, ART A A hv-s
CERTIFICACION DE ACTIVIDADE
Sur Cetidente ES.E

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 da 06 de zbril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PARLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL.UD SUR
OCCIDENTE E.SE, Que una vez revisadas les bases des datos quelse encuentran en la Direccifn de
Contratacién, se constatz que la sefior (2) ALEYANDRO CASTRO AM_ADG con docemento de identidad No,
1030521637 celebrs Contrato (s) de Prestacidn de Servicio como se rélaciona 2 continuacién:

¥

# Iafic [Contreto [Perfil Fecha Inicialifecha EfnaliValor [caidza

t
I
]
L {2023 14073-2023 [MEDICO GENERAL |24/02/2023 31/05/2023¢ |$5756328. [sU2RED | 4

—

- Ay ey

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

N,

MEDICO,GENERAL *, |

T

Los contratos relacionados anteriormente ne éenera:on;gei_aﬁén juridica lzborzl entre ia entidad y el
Contratiste, sclo 1z ejecucién y pago de los productos contratagdos.

La aduiteraci6n y/o uso fraudulento'ds’la informacidn, asf como la presente firma aci plasmada , serz
responsabilidad exclusiva del contratises, en los tefmino.de que tata los articulos 285 y S.8. del c6digo penal
colombiano G L

Se expide la presente constancia & solicitud dél contratista conforme 2 lz informacidn gue reposa en base de
dazos de la Institncidn 2 Ios dieciséis(16) Sias 51 mes de Junio de 2023, 1a cual no tiepe fecha de expiracién

Atentam ente,







