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ek TN BRAG . PROCESO DE'CONTRATACION -« 1310212025 ¢
ra A
NOMBRE N\m e Acf\lgdn &\\m F,ECHA : o
AREA ’ ¢ )
CARGO " etl\'Fe,rrﬁero . ) . \ ‘ \
) N i . — . i . )}

) . . TIPO DOCUMENTAL ) . N APLICA
Propuésta y/o invitacién a cotizar i L e Ot . - . |
Dos.Fotos tamafio 3'cm_ alto *2.5.cm ancho : . i B - .

{ Hoja de'vida (Formato tnico funcién ptblica SIGEP) . ‘ 1 v

| Fotmato.tinico declaracion de bienes y rentas. ) N
'Diploinas que acrediten formacion. academlca acta de Grado y certlf caciones de expenencxa )

‘- Actay Dlploma de Bachiller I ;
- Acta y Diplomade (Técnico -Tecnologlco -Profesional - Especxalldad Maes’ma) ) 7 ] '
Resolucién de autonzacxon para eI ejercmlo dela profesmn el L. .- . PR e
Consulta-de:Réthus . . . . ) s ” d :
Fotocopia de la tarjeta profesional ’ B ) . PR
Certificacién Baricaria (Debe contener nombre y logotipo Bancarlo N° de documento N° de;cuenta activay ng - -
menor a 3 meses de vigencia actual) ) . . S L7 .

| Examen Médico dé¢ ingreso vigencia - (1 afio) ) )

-~ Administrativo: Evaluacion meédica:con énfasis Osteomuscular, Visiometria * * )

- Asistencial: Evaluacion médica Con énfasis Osteomuscular; Paraclinicos: Disimetria ¥
- Asustenmales Radiaciones loniz: Evaluacion’ ‘médica: ‘cof-énfasis Osteomuscular ‘Paraclinicos: D|5|metr|a . ¥
'Laboratorios: Cuadro Hemdtico, Extendido de sangrepenfenca Creatlnlna BUN Urea, Bilirrubinas total, directas, *
_Fosfatasa alcalina, LH, FSH, T3, T4,'TSH . '

- Conductores:-Evaluacion médica:.con énfasis Osteomuscular, Examer Psicosensometrico; Paraclmlcos ' 7

Audiometria, Optometria, Laboratorlos Glucometro Perfil Lipidico M . , X
Esquéma de Vacunas T T T P o

“| Asistencial: (Hepatitis B, Tétano. Toxoxde Saramplon y Rubeola)'(esquemas completos) ‘
_Fotocopia de carnet para 1a protéceion radiolégica y/o certificacion de curse de Radiologia (Té ecnlco y/o Tecnologo

| rayos X, Odontélogo que teme Periapicales) « NIA
"Soporte Vital Basico (Auxiliar de Enfermeria - VlgenCIa 2 anos) b ) ) N/A
Soporte Vital Avanzade (Medicina y. Enférréria -~ Vigencia 2 afios) } ., , S gk N/A
. Certificacion Toma de Muestras (Enfermeria - Auxiliares Enfermeria) ” B L N/A
Certificacién Victimas de Violencia Sexual (Todos los Profesionales - Espemahstas de la salud de Consulia exferna e S
Hospitalizacion, UCl y Urgencias) (Especialistas, Medicina, Enfermeria - Auxiliares Enfermeria, Odontologia.) )

[ Certificado de atencién a personas victimas de ataques con agerites quimicos (Personal asistencial de urgencias y
Tripulacién.dé ambulancia-sefvicio: Transporte asistencial: Medicina, Enfermeria, Auxiliares de-enfermeria.), | N

| Certificado*Formacién para la gestion del Duelo (Especialistas, Medicina, Enfermeria, Auxiliares de enfermeria) L

| Servicios de atencion del-Parto, UCIM y UCI 2 L )

|-Certificacion vigerite de aprobacmn dé la evaluacion de competencias. esenmales para el cuidado.dela donante ' s

1. expedlda por el lnstltuto Nacional'de Salud. (Para medlcma de los servicios de: Hospltallzamon UCIM, UCI, ‘
Urgengias, Cirugia)’ ~ . ; s _ N/A
Certificado de entrenamiento en’ Toma de Citologia. (Profesxonafes que realicen toma de Citologias) ~ N . N/A

-Certifi cado de Formacion Par la toma de Pruebas,POCT (Point.of Care Testing -POCT)” Tddo persorial asistencial v
las realice, cori excepcion del profesional de bacteriologia. N/A -
- Certificado de. formacmn en el Control del pacxente de cuidado mtenswo ddultos (Enfermeria del servicié. de Cuudado ) .
Intensivo. N/A .
Certificado en el uso dé' Tecnologlas (Para profesionales de Telemedlcma) ' NA |

1 Certificado Curso de Tecnovigilancia (Todo el personal) | . o
‘Certificacion Curso de Procesos Prioritarios Aula Virtual (Todo el personal) N ! - Voo
Certificado Curso IAMI} Aula Virtual (Todo el personal) T I i
Certifi cacxon Curso:Primeros auxmos o primer respondiente (Conductores VlgenCIa 2 afios) [ _N/A
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FORMATO LISTA DE CHEQUEO PERSONA NATURAL

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS'DE SALUD —CACEV-L010
! " Vi5
- iy MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA : - ——
HOSPITAL | , : Fecha de elaboracién
S EAREL G AS . PROCESO DE ‘CONTRATACION ) 13/02/2025
Certn‘" cado para el manejo'del dolor y cuidado pallatlvo (Médicos Generales, Enfermeras, Especnallstas) ‘N/A
Licencia de Conduccion Vigente (Conductores - VlgenCIa 2 afios) . - ~ "N/A
- | Cedula de Ciudadania al 150% . ] ) v
Consulta y/o-certificado de antecedentes Procuraduria, Contraloria, Pdlicia, medldas correctlvas REDAM -Delitos * v -
sexuales (Vigencia nmienor a 3 meseés) .
| Curso de conflicto de mtereses (Certlficado -Apllcatlvo por Ia integridad Pablica —Funcion Publ|ca) v
\[R eglstro Gnico tributario - RUT ((Actualizado a la fecha para contratar) - Voo
| Certificacion y/o Afiliacion a Seguridad Social (salud - pensmn legibles- vxgenCIa actual) Actlvo EPS Ootlzante . 4
. -Formato SARLAFT Persona Natural i
. , | Certificado Curso de Integridad - Funcién Pdblica 4
- Copia Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional vigente — legible (Enfermeras Medlcos Especialistas, - g
Odontologos Técnico RX, Bacteridlogo (a), Instrumentador Qunrurglco Psicologos, Nutncnomstas)

o Curso Modelo Integrado dé Planeacién y Gestién — MIPG {modulo que corresponda) v
Certificado de Induccién Adla Virttial HSRP ' . . L. v .
Certificado de Entrenamiento al Cargo j ) . N/A -

| GTH-ATH-F-031 Formato autorizacion para el manejo de datos personales . .
Creacién,de Usuarios’: . - i
- Dmamlca Gerencial (Sistemas) _ . ’
. | =~ |-Aula virtual (Calidad) . ' N/A
' ' ‘ RECONOCIMIENTO.INSTITUCIONAL ’
CARGO _ . e "+ FIRMA
| SUBGERENCIA CIENTIFICA | .
3 . - ; = > !
‘SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA ' , )
: SUBGERENCI'A COMUNITARIA ' \ ’
LiDER DEL PROCESO (donde la persona va a desarrollar sus .
,| actividades) . -
SEGURlDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ‘
’ TALENTO HUMANO® = - . .
DPTO CALIDAD y SEGURIDAD DEL PACIENTE , v \
. SISTEMAS + ; . / -
" |plomMEDICOS . . ¢ -, '
* | SALUD PUBLICA (aplica para Médicos, Espemallstas y personal de '
‘Enfermena) . ~
A ‘ ,
1|  Responsablede la verificacion.de documentos del area de contratacion . :
. 5 . ,
NOTA: La documentacién presentada enfisico'debe contener las siguientes caracteristicas: ’
~e  Entregar documeritos originales firmados impresos papel. ecqlégiéo )
* Copias dé documentos Legibles ! .
. £ < J .
ESE Hospital San Rafael de Pacho - Regién de Salud.Norte , . ' -~
“Mds Humano, Mds Seguro” | . .
{119 No. 16-35, Barfio Antonio Narifio - Pacho C/marca- Colombia, . ¥MIGILADDO S‘Upe‘rSC{IUd /( - | C(;l(;}lﬁl?lljl(il](}ll'ia
Cdigo Postal: 254001 ~Teléfono movil: 3143345238 ’ Linea d&f;;gggg;‘;;g;fn?gggggg,gggﬁ°° | V e g
www.hospipacho.gov.co - hpacho@cundinamarca.govico . . L
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‘Pacho Cuhdinamarca, 01, de abril de 2026

Doctora’ -

JENNY.ALEXANDRA TORRES POVEDA .

Gerente E'S.E.

HOSPITAL SAN RAFAEL DE PAGHO " - : . )
|

- -~

> -

A'SUNTO: PROPUESTA DE SERVICIOS PARA-LOS PROCESOS COMUNI?I'ARIQS”DEL
HOSPITAL SAN RAEAEL DE PACHO. . ‘ '

La suscrita MIGUEL.JOSE .ACEVEDG,SILVA de acuerdo conlas condiciones que se gstipulan en
la comunicacién_cursada por el hospital, ‘presento mi propuesta de servicios en los siguientes
términos: A . ’
Objeto: PRESTAR SERVICIOS. PROFESIONALES COMQ ~ENFERMERA -PARA EL
FORTALECIMIENT@ DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A \TRA.\_/ES DE LA

CONFORMACION Y OPERACION DE.EQUIPOS BASICOS DE SALUD, PARA EL AREA URBANA

)3

EN EL. MUNICIPIO DE PAIME CUNDINAMARCA, EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION
00001010 23 DE MAYO DE 2025 DEL MINISTERIO DE‘SALUD'Y LA PROTECCION SOGIAL:

4
Alcance: De -acterdo con las normas propias de la profesion U oficio y de acuerdo con las
necesidades especiales de ‘la E.S.E.-HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, mis sérvicios

profésionales como enfermero del municipio de Paime, desarrollando lais_sigui‘entes‘a_g’tiv’idade’sz
1 t

-

Seran obligaciones gspecificas del contratista las siguientes: )
a) Realizar las actividades en cada uno de los.Micro territorios del Muﬁici_pio de Paip1e,§“
. areaurbano asignada. i . s ~ .
- ITEM ACTIVIDAD,E$ > ~ PERIORICIDAD- - ‘ SOPC);RTE ’
{ ", |Participar en'a Inducciony | — ’ .‘ .
| capacitacion de Equipos basicos en | N
|'Salud-acorde con los lineamientos /| ‘Acta; registro fotografico por

del Ministerio de Salud y Proteccién | Al inicio de fa operacion y- | capacitacion y.registro de firma
1 | Social para laejecucion de las ~ " | ejecucion de los Equipos | de participacion en la Indtccion

y -

' actividades de acuerdo con laRes. | Basicos resaltando su nombre-y
1010 de 2025 0 | - | documento, dé.identidad
(AIPEI, Toma de citologias y Riitas | . o ; !
integrales de atencion en salud) ' "\ '
L S Y ' Acta c'je:éapacifacién’individuél\,,

registro-fotogréfico per.cada

| Participar én la capacitacion de r ‘
-capacitacion y listado de *

: "consolid‘a,do y entrega-de indicadores | Al inicio de la operaciory

-ejecucion de los Equipos -

.| semanales y mensuales, asi como* | o o oo asistencia y
2 { revisar las gctividadés de todo el .‘Basmos y cgqa VEZQUE 1\ participacion.
talento humano de equipos basicos Sea p(_og(r'.almad,a una Certificacién de envio, cargue y *
bajo su coordinacion capacitacion entrega de indicadores al drive
‘ : ; creado para la recopilacionde 18"

informacion semanil y mensual

x
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| Participar enla planificacian

1 operativa del EBS, identificando el

micro territorio, priorizando familias,

| comunidades, grupos vulnerables y
djustando, rutas de atencion.

Al inicio de Ia operacién y
ejecucion de los Equipos
Basicos

Carta de presentacién del equ1po '

bésicq al presndente 0

representante de laJuntade
 Actish comunal del micro -

territorio asignado

Acta-de reunién con el EBS y -
lideres comunitarios- JAC,
reglstro fotegrafico y listado de

par’ucnpantes ~

Recibir al inicio de la operacion de
los equipos basicos por parte de la
ESE; los dispositivos médicos,
 materiales e insumos-para llevar a
cabo las actividades en el Micro
territorio asignado

/
7

Alinicio de la operacion

' de Tos equipes basicos
”

[

{Actd de entrega, registro ‘

fotografico y recibo de <
dispositivos médicos, materiales
e insumos en el formato '
entregado por la ESE.

| Entrega @ la ESE al finalizar la
operacion de los equipos basicos fos
| dispositivos médicos, materiales e

| insumos recibidos al inicio de la
ejecycion y operacion de los equipos
| bésicos '

-
N

Al finalizar la operacion de
los équipos basicos -

N -

e

Actawde entrega y devolucion,

registro fotografico y recibo de
dispositivos médicos, materiales
e insumos en el formato
enfregado-por la ESE

Coordinar, elaborar y.planear con.el
equipo asignado el Plari de trabajo y
cronograma para el despliegue de
los equ;pos en territorio-

| Unp por corté de (

ejecucion en la operacion

de los equipos basicos (2)-

Plan‘de tr‘abajo mensual y

| eronograma individual de

operacion de los equipos basicos:
desalud- -~ -

Reallzar el plan del cuxdado ode
seguimiento individual, familiar y
comunitario con base en los
restltados de |a caracterizacion o
seguimiento (Atencién, por
Enfermerfa, Logros y acuerdos con
| la familia y-/ o cuidador, atenciones,
| acciones de gestion y novedades)
"desarrolladas en el micro territorio
asignado, haciendo uso de los

| dispositivos médicos, donde se

| registran los. signos vitales (25

planes por corte) sin realizar mas de |

| dos planes por hogar.

7

| 25 por corte de ejecucién

»

en la operacién de los
equipos basicos'y plan de

| visitas realizadas 50 total

- Plar'l de cuidado o de-

seguim'iento. individual, familiary |

| comunitario integrado a la

historia clinica. '
Registro fotografico por cada
Plan de Cuidado Y firmadel
usuario atendido '

Certificado emitido por apoyo

adminisirativo en sistemas de los

| EBS. .

4
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X
‘| Inducir fa demanda de servicics de
los evenfos relacionados con las
| prioridades en salud publica y
aquellos: que ocasionen un alfo-
1mpacto en.salud pabliea. A
-demanda

7

G

-3

1 7

| e

Y

SegUn’ cronogramia y plan.

de trabajo de visitas

realizadas " 4

’ requiera. | /

Ficha epidemiologica de eventos
en salud publlca que pongan en |
' riesgo [a salud de la familia y- la .
: comunidad (AlcaldlanMummpal
ESE Hospital Puesto de Salud)

| certificado de eventos de-salud

publlca emitido porla enfermera

|-profesional-de] EBS

Cargue aldrivede laESE dela
ficha-epidemiolégica cuando lo,

7
s

Gestionar-el traslado a instituciories
de salud de personas,qué requieren
remiision urgenie @ partlr delo

| ideritificado en la atencién en salud:
Ademanda

| Segtin.visitas realizadas y

a demanda

Bitacora de remisién en formato

institucional-por el profesionak:

Certificacion de la Enfermera
profesional donde-especifica si

| huboro no remisidir.

| Brindar educacion para la salud e -

| informacion orientada a Ja promocion |
| de la salud, prevengion dela
enfermedad, identificacion de sighos
 de alarma y adopmon de practicas de
| cuidado de‘si mismo, de los demas v
de.su entorno.

Dar-a condcer-el Portafolio de
Servicios de la ESE:y- sus Puestos de |
| - Salud de acuerdo con ef micro

; terrLtorlo aSIgnado -

.Segln cronograma y plan
de-trabajo de visitas.

| realizadas

Il . H

Acta de Actividad Ltidico-
Pedagagica "Educacion en

| salud"” con su respectlvo registro
fotografico (4fusuarlos) listado

de participantes. Material

utilizade 'en_'la educacion'para la

salud- -

Dlgltallzar'los instrumentos quie sean
- }entregados de forma fisicaen la -

| herramienta que-defina la ESE

-SegUn cronograma y plan
de frabajo de cada corte

7

'Inétrdn:nentos digitélizad’os paré
‘subiren la herrarhienta de APS

| del MSPS - Dnve de la ESE

% “

Coordinar y acudir alos espacios de

- parficipacion social ¥ popular por
'cada una de las veredas-barrios y
micre territorios abordados-por el
‘equipo, asi como désarrollar las -
actividades propias de enfermeria en
desarrollo de la Jomada

7

Coordinar y llevar a cabo

1 una jornada por cada
micro territorio

‘mtervenid’o. (2 jornadas)

A

éoporte de invitagion y s
divulgaci6n de la jornada.

- | Acta de fa jornada con su

respectlvo listado de
participantes, Registro _
fotografico dondé-se identifique
el profesional respopsable de Ja

| actividad de enfermerfa (4 fotos) |

Listado de-personas que. .
participaron delajornaday en. ,
| cada servicio medicina general,”
enfermeria, toma de muestras de
laboratorig, vacunacidn etc.

{ Historid! clinica diligenciada -
" | procedimientos.{demanday).
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Verificar la‘documentacion adecuada |

de la atencion prestada: registros,
historias, planes de cuidado, actas,

 datos para vigilancia y demas

i

Dos durante la-ejecucion

Diligenciar &l drive de «
actividades desarrolladas.porsu |
| EBS & cargo, en el mes:con su- * |
{ respectivo soporte por-perfil.

Acta de revisién de produotosy
documentos de corte de

> g

| asignado mihimo:-1 vez par-semana

con el-acompafiamjento del talepto

los equipos basics para
luntotalde8

13 | documentos generados en el y operamon de los -
desarroljo de Jas actividades durante | equipos bésicosen salud ejecucién, regisfro fofogréfico y, ,
| 1a operaciori-de los équipos basicos | registros delfrma te Ea\rt |C|pamon
para la entrega de informes y g)r?senc(lja) fori [
| consolidado de idicadores. | ENirega ae Inior mg m enstial
’ 1 c,ugl- cuantitativo de indicadores, -
. . 3 y resu!tado’s det EBS a»c_érgo. !
| Revisar Kardex de‘Gestantes del |, . . . |Kardex actualizado de Gestantes :
T Munrcnplo‘y visitar a lds gestantes y guvé?EZfai gif;an?ie[sa y oo Ag;ta de visita a'gestante o ..
14 puérperas del Micro territorio ‘ej.écucic')n"’y oper ~cidn de Puérpera con registro fotogréfico,,

{indicaciones, signos de alarmay
diligenciamiento de historia

humano del équipo basico 1 clinica. b
j .. ! - &1 .
" | Realizar atenciones individliales de h - '
consultas de valoracién integral: i
' lnclmdas dentro defiplan de cuidado 3 . .

-

acorde a lo deﬂmdo enla Resolumon

| 3280 de* 2018

juventtd, adultez, vejez).

Ruta de Mantenimiento y
| Promocion de la salud (Priméra

Infancia, infancia, adalescencia,

Ruita de riesgo cardiovascular

"} (Hipertension arterial, obesidad,

EPOG, Dislipidemia, insuficiencia
renal, Didbetes Mellitus)  *

-

Y

-

3, )
Seg(in cronograma.y plan

Ruta Materrio Périnatal (Consulta:
preconcepcional, planificacion d

 familiar, interrupcién voluntaria del
| embarazo, controles prenatales,

controles del recién nacido, controles
.postparto)

1

1 de trabajo de visitas
realizadas !

4 Y

“

| Atencion para promociony apoyo 2

la Iactanma materng ..

\

Consulta de orientacionfamilfar.

Asesorfa y provision anticopeeptiva

| Suministro de micronutrientes y

medicamentos ¢

Historia Clinica de rutas »

"establecida por la ESE .

diligenciada en sistema,
dinémica. (a demanda) Minirno 3

tomas de citologias

/o
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. , N A
[ b N "
E R " ’ 4 - . t s a
! , | AtencionPrehatal de bajoriesgo | . - . : s
i ) M . i . » ! i
.| Tamizdje de eancer de cuello uterino | T ' 1
y - Tamizaje de Infecciones de. , | ' ‘ : B »
‘ [ Transmision Sexual - . : A
. ] . . " e - 4
« \ N Mantener regxstrosyreportes de ] ! i o ORI
P | attividades realizadas, visitas y* - . -
. caracterizaciones, para entregar asi ¢ . | Carpeta foliaday con la "
- . .. |toda esta documentacion ' Al finalizar la ejecucion de | respetiva firma de aprobacion :
16 L e iy P « Sy ) Py 13
. diligenciada durante la operacion de- | Equipos Basicos | del lider de gestion, documental .
T | . {equipos bésicos foliada y-archivada | , | de ]a ESE. '
. “ | de acuerdo con las politicas de . . L
, > «|° = |gestion documental de la ESE. . B [ .
1 vez alagemana v i
B durante la ejecucion y Acta de actividades realizadas ' L
17 Apoyar la-consulta de enfermeria del | operacion de los'equipos. | durante la jornada, registro Yo A
PRuestode S,alud‘ '] basicos para.un-fotal de 4 fotograf ico e historia clinica
Lo | s dias mes es decir 8 por- . dlhgenmada cuandd se reqUIeré e
. N ) los dogcortes N ) |
. ' * | Hacer uso del fransporfe y los . Seglin cronograma y plan. Registro fotogréfico del uso de
. ) : - distintivos personales y- K )
} 18 | distintivos personales sumlnlstrados - de-frabajo de visitas
. * or la ESE . realizadas transporte. (5 fotos) en el formato
’ {P s ’ » { entregado pef la ESE !
: | - N [ - ' \
i - -
¥ X .
.7 Las actividades serén realizadas bajo mi responsabllldad y conforme a los llneamlentos definidos
' . porla entldad en sus-planes y programas. - . ~ -
! " Valor ~propuesto; DOCE MILLONES DE PESOS ($12.000.000) MCTE. Poo.
* t r
*Forma de Pago: se recibiran pagos parciales de acuerdo al cumphm%ento del 100% de las actividades .
ejecutadas para pagar previa, presentamon de la. cuenta de cobro y certificaciéni por parte del
supervnsor del contrato , . I
\ » . v ~ t -
N En caso de que el hospital me,adjudique el contrato ob_[eto dela presente invitacion, me comprometo _ '
- a suscribirla en los términos y condiciones allf establecidas. ) .
- Declaro as{ mismo: ' ~ - ; IR ' - |
N \ T Quecesta propuesta y la orden qué llegare a celebrarse solo .compromeie al y/o a solo ‘aqui !
- firmantes. i
_ 2. Que conozco el régimen legal aplicable & la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO' y
. aceptamos los requisitos en ellos contenidos. . -
’ 3. Que me- comprometo’a prestar el servicio de conformidad- con lo selicitado en los términos o s
solicitados; por €l término UN (1) MES Y VEINTITRES (23).DIAS; es decir hasta el 31 de ‘ °
5 mayo*de 2026 contados a-partir de la fecha de suscripcién del respectivor conirata, ' ’ .
P 4. Que, si mé seleccionan para ejecutar la orden, me comprometo a suscribirla y. a aportar]os v
‘ documentos requegl_dos dentro de los términos sen\alados para ello. . . |
. . . T . P
! t A x » 3
7 : . 1 !
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5. Que no ‘'me.encueniro incurso en causal alguna de mhabmdad e lncompatlblhdad de las
" sefialadas en la lgy y la constitucion politica y no me.eneuentro en-ninguno de los eventos
de.prohibiciones.especiales-para contratar. | . . ) N
7 ¢ F3 . A %
A ) i ) B . ” N . <,
Atentamente . ‘ .
~ h o Y . » i ‘
i v ) ’ - - ’
] * ' v ’
s ) .
0 . ’ g 3 S *
s ‘Miguel stéﬂﬂ.(sevedo Silva : : . .
CC.: 1032488906 ’ . =
Celular:"3113656947 e .
'Correo electrénico: acevedomlgueIOZZ@gmall com . SN L .
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| FORMATO UNICO ;
- * JENTIDAD RECEPTORA J
i HOJADE VIDA . | —
. Persona Natural ’ —

4
Lbertady Orden . (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

g B B T

_ . . 3 . ¢
»‘ 1 DATOS PERSONALES N -

N E] . 3
:

[ PRIMER APELLIDO, g | SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES -

- ”~ f
Acevedo. ) ., | Siva ) . ‘Miguel Jose oz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: ' . GENERO NACIONALIDAD T PAls 7
{cc. ®@ce O eas O No. 1032488906 F: O X NBO | coL. ® EXTRANERO () COLOMBIA * ‘
| LIBRETA MILITAR i o ) v o
PRIMERA CLASE O SEGUNDACLASE ® NUMERO 1032488906 DM. 85
. . (N _ - . o
"FECHA,Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA i i
|~ . R A%
‘ ; ; , ' CARRERA 18 9A 89 T15 A503
AFEGHA o[ os|mes [oz2]atc [T1eer | : _ _
| pats / COLOMBIA -1 pals COLOMBIA ) \ﬁEPro BOGOTA. D.C. Iy
A - ! 7" g 3 : - —
| bEPTO CUNDINAMARCA N MUNICIPIO #BOGOTA. D.C. L ) . .. " " ‘:
T g R \ ) ‘ ’ .
MU\NICIPIO - \VlOTA * ) i TELEFONO 3143656947 , EMAIL. amvédomigue]OZZ@g@ail.com
; ) ) \ ALY - 4

FORMACION ACADEMICA ] *

EDUCACION BASICA Y MEDIA N F N ’ .
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO {LOS GRADOSDE 1g. A 65, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ATOS GRADOS 6. A 110. DE EDUCAGION BASIC
| SECUNDARIA Y MEDIAY) A .
k ) ~ * N -
A &
e - 7 - /
ra
w . - ! ’
SN SP— . . Y i _ - )
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO] - ,
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO.ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD AGADEMICA ESCRIBA: T
.
{ Ter(récnica) TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGIGA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
B - - * , - . - -
ES (ESPECIALIZACION) " MG (MAESTRIAO MAGISTER) poc (DOCTORADO OPHD) | "
' RELACIONE AL FRENTE EL’NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (sn ESTAHA Sipo PREVISTA EN'UNA LEY). 2
g s
. ) .2 .
MODALIDAD" *|  No. SEME§TRES 1. GRADUA?O NOMBREDE LOS ESTUDIOS O T[TULO TERMINACION. No. DE-TARJIETA
\DOS [y : B - = = . 3PF 3
ACADEMICA | APROBANDOS“ 5 | w] s oBTENIDO s | avo | PROFESIONAL,
POSTGRADO 2 - - X  |ENFERMERIA [ ) 1. .
PREGRADO |8 - X1 |ewrervera | 1 2022 |1032488908
- ™ , B - . K R
- kd
.
‘EDUCACIdN_‘PjQRAJEL TRABAJO Y EL. DESARROLLO HUMANO / 1 P ) ! N
¢ DILIGENCIE ESTE PUNTO.EN ESfRICTQ ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAB, ESCRIBAY P
R . 3 #
. . r
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA'EL TRABAJO Y EL'DESARROLLO HUMANO)
.
A Pd
’ - . ~ g ® 1
ks i "
; N - - - .1
» t \

-1

¥



! FORMATO-UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y443 de 1998)

h] 1 '

. 4 IDIOMAS
;

-

[

-~

1

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

-~

ey

LOLEE

LOHABLA

~| LoEscriBE | .

_IDIOMA

0

*

]

[

Rl B|MB| R| BiMB]| R

B |MmB,

O,

N =

P -
| EXPERIENCIA LABORAL * ‘

~

| RELACI'QNE' SU EXPERIENCIA LABORAL O.DE PRESTACION DE:SERVICIOS EN ESTRICT

. . .

O ORDEN CRONQLOGICO COMENZANDO-POR EL ACTUAL

' b g 0

7

-EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
) EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL -PACHO X  COLOMBIA ¢
. s N
DEPARTAMENTO MUNICIPIO * | corRREC ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA PACHO ‘ - B . '
TELEFONOS  ~ FFECHA DE INGRESO N ) ] FECHA DE RETIRO
3113656047 , pia’| o2 | mes| 02 | Amo| 2008 | D | ] mes| [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ) -  DIRECCION. ) ¢
I ENFERMERO JEFE ACTIVIDADES COMUNITARIAS |caLLEg i6 35
‘ EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR «
. EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA® | PAlS v

-ADECCO SERVICIOS COLOMBIA SA - x  -|coLomeia
DEPARTAMENTO ) municipio "t ’ " | coRREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO , * FECHA DE RETIRO

¢ - - - -
3113656947 . Dia| 29 | Mes| 05 | aio| 2028 | Da| 10 | Mes| o1 | Ao | 2026
'CARGO O CONTRATO ACTUAL % DEPENDENCIA ' DIREGCION ' 3

AREA ASISTENCIAL . | CARRERA 14 SUR 154 ,
1 .

.| ENFERMERO JEFE

Y




%

~ v

FORMATO UNICO |

. HOJA DE VIDA

Persona Natural

h v {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) !
.. 2 ‘
; EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ,
EMPRESA O ENTIDAD T . | puBLicas | PrRivADA | PAls :
[HOSPITAL SAN RAFAEL -PACHO - coox 8 GOLOMBIA e =
DEPARTAMENTO ’ IMinicIPIo R (CORREO ELECTRONICO-ENTIDAD™ s
CUNDINAMARCA PACHO v -t ’ .
TELEFONOS . FECHA DE INGRESO - 'FECHA DE RETIRO
7946594 ] J o] o4 [mes] 12 [ano] 2005 | -pm] 31 | mes| 12 | amo | 2025
CARGO O CONTRATO-ACTUAL. DEPENDENGIA. R DIRECCION ) - '
‘| ENFERMERQ JEFE ACTIVlDADES"COMUlNl]'ARIAS CALLE 9*16-35 Bamio. Antonio Narifio, Pacho, Cundinamarca
'3 . ~ . & o . : . L
: . EMPLEO O GONTRATO ANTERIOR ' P
" EMPRESA O ENTIDAD ) PUBLICA | PRIVADA | PAls +
'AGTIVOS { HOSPITAL DE SAN JOSE) ’ X .COLOMBIA
| pePaRTAMENTO T, MUNICIPIO * | corrEo ELECTRONICO ENTIDAD ™
BOGOTA.D.C.” 1 BOGOTA. D.C. ’ i .
| FELEFONOS ) ‘ FECHA DE INGRESO - L. . :FECHA DE RETIRO
: - | om| w02 | mes| of | ano| 2023 | Dia| 26 ] Mes| 05 | a0 | %02 -
| carGo o.conTrATO ACTUAL ' DEPENDENGIA o ’ ) DIRECCION ~ § e
| enNFerRMERO JEFE AREA DE LA'SALUD - ENFERMERIA ‘CALLE 10 1875
-~ N 2 - i -
1. - . ‘ 1
[ - EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE ,
\ . . | ' .
oot . EXPERIENCIASDELDQCENTE "' * =~
INSTITUCION EDUCATIVA .z i .PUBLICA PRIVADA [PAlS R
| DEPARTAMENTO . |municiPio ' v « |CORREO ELEGTRONIEO,
o 1N o ’ g ¥ ‘
TELEFONOS _ .FECHA DE INGRESO~ ~ _FECHA DE RETIRO ]
, ) % . b | IMes: l . kﬁ_or | ’ Dia: I " lMes."l | Affo: l*\
AREADE CONOCIMIENTO © |NIVELEDUCATIVO . ’ , DIRECCION ’ T
i ¢ . ' N "
- =
4 - Rl
08 - - £
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA ) . .
T . 0 " [t
INDIQUE,EL TIEMPO TOTAL DE ‘St EXPERIENCIALABORAL EN NUMERO'DE ANOS Y MESES - v
v 'y : s A . 4 . TEMPODEEXPERIENCIA - )
+  OGUPACION — —
: - o << ANOS MESES
" SERVIDOR PUBLICO* | N ) 2 «
. . * £ hi
! ' EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO. 3 0
- TRABAJADOR INDEPENDIENTE' 0 X 0 '
- EXPERIENCIA DOCENTE, ‘0 ) o
) - - 3 K4
2
’ N "
4 > \
B N v -
~ N A
- N \ «
* '} . \ v
- - 2 #

e

(4}



.

FbRMATo UNICO
HOJA DE VIDA ‘

Persona Natural r
(!_eyes 190 de 1995, 489y443 de 1998)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

_ |

.

N L. il

B < T — 7

3

MANIFIESTQ BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl

-.NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS-CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O\LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O.PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMIN]STRACION PUBLICA

‘VERACES,,

Y

Y

» by ,

‘PARA TODOS LOs EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS, POR MI'ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

L}

Yt

3

<

§0PORTE.‘ v

A

o

x e o
CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CbNSTATADA’ FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

Ciudad y fecha

I3

NOMBRE Y FIRMA DEL. JEFE DE PERSONAL Q DE CONTRATOS

3

LINEA GRATUITADE ATENCION AL CLIENTE No. 018000317770 PAGINA WEB: www.funcionpublica,gov.co

} \ M




~ ’ -~ N

~ N L -,
! “ - X ENTIDAD RECEPTORA
. . FORMULARIO UNICO * ‘ .
. m§§ 5 runcionposuca DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS 1
P * Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA* :
. N PERSONA NATURAL
- (LEY 190 DE 1995)

YO, MIGUEL JOSE AGEVEDO SILVA . . I -

IDENTIFICADO CON: C.C.x CE. " TL - N° _ 1.032.488.906 HOGOTA
[pais COLOMBIA _ 'Qfepartamento " BOGOTA ) IMunicipiof BOGOTA
Direccion. @R 16# 2-11 "~ [Teléfonos 3113656047 -

YTENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: . - . a .
* E ‘ PARENTESGO]

Ay x 1

~

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE o DISPUESTO ENEL ARTICULO 122 INCISO.3°, DE LA CONSTITUCION FOLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS -
{ARTICULOS 13 Y 14 DE LA'LEY 190 DE 1995 PARA'TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
{PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS‘ QUE POSEO ALAFECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS,QUE RELACIONO:A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve-en el “Ultimo" afio gravable fueron

SALARIOS'Y DEMAS INGRESOS LABORALES ‘
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS- .
GASTOS DE REPRESENTACION . P . . -
ARRIENDOS * -
HONORARIOS , . " 80.000.000 |
OTROS INGRESOS Y RENTAS ] . A e

. TOTAL . s .80.000.000

b) Las cuentas corn_ientés ‘y de"ahérroque poseo en Colombia yen el exterior son: ) .

c) MIS bienes patnmomales son lossiguientes: .
7L TIBO DEBIE . :

G ot

VEHICULO

~ - S - - - -

BANCOLOMBIA 4 AHORROS . ‘338445539292 ANAPOIMA CUNDINAMARCA | § -
T T = =
. s
4 >
- ’ \¢ ) | ) ' ~
¥

4 EMPI&.EADOR O CONTRATANTE : ¢ ~

ra

W




_ N 1 ) N < 1 .
" ' 1 -
Y ASOCIACIGNES '"
mo miel . '
: CALIDADDE MIEME
’ A \ )
. . - - — E 1
b) A lafecha soy socio de'las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: s
o = e . N
. L N '
3 - 5 T
- v, * p ) 5 ¢
. _ -
|c)Enla actvalidad:  sI “NO:X tengo sociedad conyugal o de.hecho vigente, con; o
NOMBRES Y'APELLIDOS DEL CONYUGE ' |DOCUMENT® DE IDENTIFICACION  [e .
u 0 ) . C.C. CE. TL :
4
i
P .
\ g ‘ . . . PACHO CUNDINAMARCA MARZO 2026 .
" FIRMA DELWUNCIONARIO.O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
- — - o
- t . - DAFP—OAP‘
* 4 . - ) i
. < L 1
1 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
A LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No: 018000-917770 .
5 . ‘ g
¥ { ' " .
3 ’ .
S o I
3 w B
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HISTITUCION EBULATIVA BEPARTAMENTAL
{NSTITUTO DE PROMOCIGUSGEIAL - :

inseripedn S €

i
" DANE. 225878006431 .

Enlaciudad de Linasa” Viota, alos Tranta {30) dias del mes de Noviembre defafio 2013, se”

T - teunieron, can el fin d@ formahizar Ia graduacién de los estudiantes: dé gitimo grado, las
suscritas Rectora y Sacratana en la Rectoria de la INSTITUCIGN EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL INSTITUTO DE PROMOCION SOC!AL. Institucién aprobada hasta
Nugia Visiia en los Niveles de; Preescolar, Basica Primaria, Bésica Secundaria, y Media

h Técruca y aulorizada porla Sécretatia de Educacidnde Cundinamarca paraotorgar el Titulo
de Bacnilter Técnico-con Especxahdad en Promacion Secnal segun Resolucion No 004228
-gal Ve ime (20} de Octubre delafio 2003, ’

~ ¢

Co m:s:bzda Ia situacidn Legal y Académica de cadd uno delos estudxantas qué cursaron’y
" aprobaron. los estudios cortespongdientes al Nwel de Educacién Media Tecmca 88 procedxo !
) aelprgar ef TiTULO D: -

BACHILLER TECNICO '
CO’\ t:sm:cmumn EN I‘ROMOC!ON ?(}CML ,

‘ grcauanda cuyos apafiides, nombres ¥ ndmero del documen!o de identidad se relacionan
a continuacidn; N ' ) -

- - ™ P v, T " 3

AC\EVEDO SILVA MIGUEL JOSE
T.1. 970203-09982 de Vigh

A
N

~Es: fiel copia tlomaoa ae' acla ongmar gene:at No, 037 de fecha Treinta (30).de Nowembte da .
2013, qua, cansla de{41) es!udnantes que convenza con el nombre de MIGUEL JObE
.ﬂCEVEDO S!LVA ¥ se czerra conel nombre dedULIETH ANDREA VELAS QUEZ PAD!LLA

Firmada y seuada por HNA. MARIA TRIN!DAD ALBARRACN OROZCO {Rectara) y
!‘-’ARIANEIFY BAUT!STA?EDREROS (Secretarn)

;::dsaa enLiberia- Viota, Cundinamarca, alos Treinla {30) dias del Mes de Noviembre-del

02013 '
Fiemaday sellada T “ ’
‘J —y }f‘é 78 < : ‘ﬂ ’;‘5/ 77 - » -
HIA. LAARIA TRINIDAD ALBARRAGIN O. MARIA NEIFY B, PEDRERJS,
Mo, 23.486.432 <o Cluguinquird - " No.21.015. 295 de Tocalma R
, . . i{kactom e Secrelaria.
“ -~ * . I ps A
+ , f 4
1 | N ) . p; s
’ . Powered by GamScanner

1 I .




: . ToBepiblicade Golowbiz =

1 o pu ynmbiee o

Co ﬂmmaanifmnmaﬁepmmal -
o Instibuto de Promorian Sucial

. ¥

. . ty Yiota (Cuiidinamarea)
Aprnbads poris Sreretarin de Educacisn de Gundinamarca, . e
g - ss 7 grgiy ﬁcsnmciﬁn i’sn. 1004228 del 20 de @Octubre be 2003 _

’ * 7 Qonfieren: © o

t N ™ A
,ﬁﬁtguzl Jost Arvevedo ﬁtlira x

. T3, 970203-09982 e Btoks . :

‘ £l Titula de: . T .

f - Wuchiller Teenico -

ront Eepecinliderd on Promociin Joctal - ‘

anr haher cursndp 3 aprobada los estudios corespandientes ol Xioel d» - b
4 N * Educacidn Medin Téenica, con rapecialidad en Hromosisn Sogial : ’
LV ey 115 ¢ 1954 Articulo 151 %iteral 1 Berreto 180 3r 1987): 3z - p
szt los planes ¥ programas vigentes, .
~ f .

EE 22/;— ;" jf‘g E‘.‘ - Z

S‘{m ‘Maria Trinidad Albarracin Omxeo : ‘
: cc. 23.456:432 de Chiguinguird cC 2, 015,296 de Tocaima,
Rictora v Secretaria s
] : o \
Dado m&&dx'ﬁmf, Qundinamarca o 30 g7 Noviembre. S's'om'm&r' & 2o .

- %m;um registro, Ssegqin Decretos No 921 def § &Q!aya& 1594, ;2150

_ ¢ &fs&m&&msu&mys' i v
! ¥ Fise
8 . e ‘, L
£ " N &
- N 4
' \ ’ ~ N e s ) 2 4
r -
- - N r \
' N ' 1
i o~ ’ N
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" Fundacién Universitaria
. , - de Ciencias de la Salud .
FUCS A .
n £ Y
R . ( T !
N B P . L > -~
(9 Republica de.Colombia
Ministerio de Educacion.Nacional’
x ; " y en su nombre la f
Fundacnon Universitaria de Clencms de la Salud- FUCS
Personetic Juridicg 10817 del 1° de Dici de 1976 del Mi
-~ Facultal Se Enﬁrmema : . ,
; - En atenciéh a que ) )
- “ At " ¥ *
igiel Jose FeeveSo Silva l
f
! L& 1.032:488.906 & iBogofa, P. £ Y . “
. Cumpllo satisfattoriamente.con todos los requisitos del plan de estudos, le confiere el titulo de " :
Fufermero x
g En Bogotd. D.C.. Cotombia, e 15 8¢ Sici¢m5r¢ 822022 . .
. en testimonio de elld se firmay: refrenda on los respectivos sellos, ) )
Fy// /ﬁdenlo Consejo Superior ‘\ ’ N Rector " Nicerrector . —= 1
/" - . Lo 1w s £
. ;émm S . —abbel® R
soeroaria . . Docana f o Secmadenedemi T
\ N b Nometo de registro 3923 Folio. 055 056 5 057 1 A N
. . A} o FVRtAns e Di O | £xtat 2 z Resol uu;;aw-azoubh Mumocxmuc'\nacmma %auluwnmmm«amqn;u Vrg\'r'?x«l'.’!tm . 1 ’ {f
7’ -
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~

.
Fundccwn Universitarig B
Ctencxos de la Salud ’ ‘

iviciLaps MINEDUCAGON Personena Jurdico 10917 det 1* de Dicemiie do 176 et Mmtemda Educaclon Nacioral |

y Acta de Grado No 218

Enlc cmdcd de Bogofc D. C. alos quince {15) dias-del mes de diciembre de 2022,
enelAvuditorio Guillermo. Fergusson de la Sociedad de Cirugia de Bogotd - Hospttal s

de San José. de conformidad con el Acuerdo No. 5656 del Consejo- Supenor dela - }
FundacisnU

niversifario de C:enc:as dela Solud Sesién Ordinaria No. 596 del 29 de
noviembre de 2022 se realizé acto solemne para oforgar e! titulo der ;

Enfermero -
o \ , a )
. M:guel Jose Acevedo Silva

,idenhf:cado conia cédulg de ciudadania No. 1032488906 de Bogota D.C, comio

consfc en-el gcta No. 218 Folio 096 detlibro de acfasnimers 3. .

i

Y
r
~ i
¥

Se conf:ere el fitulo en nombre del M:msteno de Educacién Nacional' de la
Repubhco de C olombra enreconocimiénto que el mencionado estud:onfe curso
y aprobo todas !us asrgnafurcs del pénsum reglomentario para el programa de

Enfermeria y cumpho con. todos fos requisitos exigidos -para el efecto por g
Fundacion Untvemtanc de Crenc:as de la Salud.

%
L] , P
‘

En el diploma de grado aparecen las fimas de fos doctores Jorge Gémez tCusnir,‘ "
Presidente del Consejo. Superior, Sergio Avgusfo Pama Duarte, Recior, EdE;ar 1 !
Alberto Mufoz Yargas, Vicemector Académico, Diana Patricia Gonzdlez Ruiz, ) ’
Decana, Maria Victoria Triana Palomind, :Secrefqrio Acadé:mfcc y barg constancia
de:lo anterior firmo la presente acta, en Bogotd, D.C,, a los quince {15} dias 'del_
-mes de diciembré del afio dos il veintidds {2022). . l

JORGE LIS HERRERA ARIZA
Secreiario General ~

Cédigo de Aprobacicn SNIES, No. 1769

~

13212
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30/3/26, 9:41

a.am.

ReTHUS

A.continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona aiconsultar eri el Registro. Unico

'Nacion{c\‘l de Talerito Humanho en Salud. ~

ReTHUS .

[
el

*

Tipo de Idenfificacion* Ngmero de Identificacion™ e .
i ¥
Cedula de Ciudadania ; 1 1032488906 . ‘ oo , -
Primer Nombre § Primer. Apellido T .
‘»\»MM»»« oy 7 v s N " b 3 3 4
{ "MIGUEL - | | ACEVEDO " ., P SRR
P — g g s o b s e S e f 4\..‘., Tomtrutei e ooy s T i e e A 6 oemeineh et o e P 4
Confirme los nimeros de la Imagen * - 1 e !
e ! X . » * s ) . ’~ i * ;‘ "
* -
N e - : _ . ' L
i N . ‘
w o » 5 " N ~ *
x B
- * ’ N . i »
Cambiar | . - - .
e —. X , .
H ¢ - £
4293 \ } .
e it P . . . .
s Al l -
S . o % N ™y B N
- { ‘%f”“f?}f: ¢ Rugstre en ReTHUS } [ ufm;:;,iar} i
- . S ——— Y g I
N Resultado General -29;2&-03-3%»9:40:05 AM ,
- . Y N -~ *
i ; v -
. Tlpo o Nro. .~ Primer | Segundo Primer , Segundo Estadd
’ i I1dentificacién ldentlflcacmn Nombre Nombre Apell,ldo, Apellido. Identificaciér
b - - t ~ . o 1
£ . L N oo - » i
X » £ CC 1‘032488.90.6 MIGUEL JOSE “ACEVEDO SILVA Vigente
o T - N * “ :
T e B et B e E B 3 Sk oa ol ey, ﬁ”&w'-*’vé@ it g i et S0 '.‘;'%‘ s s AR e It h L Bty hre e AP S Lo
;’ ' De conformidad con los artu:ulos 100y 101 del Decreto; Ley 2106 de 2019, una yez rev:sadas ias %
ﬁ bases de datos del‘Reg’lstro Umco Nacional de Talento Humano en salud’ Se cunstato que el (la) '
4 senor(a) MIGUEL.JOSE ACEVEDO SILVA |dentlf|cado(a) con CC 1032488906 registra La ﬂguxenter '
A informacion: N a T B,
o . 2026-03:30-9:40:05 AM g L
-3 B - z?,;:.
; . . oA ‘ K -
S Informacién Académica \ %;
E T . . . ‘_ o . ) . N ) e : 5
" Tipo Origen Profesion u Fecha inicio -Acto ’ . Entidad.  ° ;
s+ “Programa Obtencién Ocupacion , ejercer - Administrativo  Reportadora, |
4 Titulo Acto :
5’ ’ N , Admlnlstratlvo ) g ¥ T .
{ e wr T T P sk B s e -y e > . é;
z UNV Local ENFERMERIA  2023-01-23 1032488906 ORGANIZACION
’f . COLEGIAL DE 1
; . « ENFERMERIA
* P o .. oy, “ w’{ P e e -t E- A@
? AUX /Local . '”TECNICD‘ ) 2015-08-19" 9621 DTS :
} ‘ ‘ LABORAL EN ’ - .o ~ SECRETARIA S
K . i AUXILIAR e NN DISTRITAL DE:
e - : ’ “EN . SALUD S
‘ NSl AV T gL Y . ’: 1 i
https://web sispro.gov. co/THSlCl1ente/ConsultasPublxcas/ConsultaPubhcaDeTHxIdennﬁcacmn aspx - 24
it
l 4 - i ¢




3003126, 9:41 a.m. ' . ReTHUS. v

ENFERPMERLA o Y

. “ " # - s 0 w LA™ g

; ’ “ Datos SSO |

. Eal . %:

- - 7

Tipo: Tipo Lugar Fecha Fecha’ Modalldad Programa Ent

: Prestacion JLugar ‘Prestacion ,’ Inicic Fin Prestacmn Prestacuon Repol

! Prestacion- . , ., L "
. . . ) \ e - [, o ¥ g X 2

Exonerade ., Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- -Sin Enfermeria ORGAN

del SSO . APLICA] 01-01. 01-01 Modalidad N COLEC

| i . o _ ~EN FEF

¥ ~ ' " e %:

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformldad con lo
. sefialado por el Ministerio de-Salud y Proteccidon Soc:al El talento humano en salud puede

contmuar ‘ejerciendo su profesion u ocupacidn del area de la salud, presentando los

documentos que acreditaron el cumpllmlento de los requisitos que se encontraban

' vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida

por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, Y. segin la profes:on, tarjeta : s

profesional, matricula profesional; etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en |
{» { Salud (ReTHUS). ! .

5

LA

X

. ‘
G ped A A R I
'

. N ' “ ) .
SISPRO ‘
Dreccidh - ' _— .
s - Catrera 13 # 32-78 (pigo 1)
Cundinamarca, Bogotd D.C ’ \ ‘ ' '
CTodigo Postal 110371 ‘ o
, Horario de gtencidn : - ‘ T -

funesaviernss 8 00am a4:00 pm {jornada cﬁﬂ’unua)

|

- ‘ »

t. Cohtacto . .
! . - ‘
Teldfono . \ ,
conmutador A . o ' ,
En Bogotd: 601 330 5043 Opcibn 2 ‘ .

Resto del pals: 018000880020 Opeidn !
,Correo de notfroaciones judiciales '
4 gk 4 . 3 o . e, N -
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co |
- | ;
™ - i
-“Férminos y condiciones ; :

1Y
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Certificacion - ,
Bancaria - .

. s 7 . -~
¢ . 1 »
Yo i Y Shril A r . -
Lues, 06 de abril de 2026 . ; L - .
. , e
Pl ¢ .
A quien pueda interesar < ) [
Sf 1 x
. ' ‘ ! . )

Bancolombla S.A. se permlte informar que MICUEL JOSE ACEVEDO SILVA
|dentlflcado(a) con CC 1032488906, a‘la fecha de expedicién de esta certificacion; tiene con

el Banco los-siguientes productos: - N s .
* [

'Fech Apertura

Producto aaaa-mm-dd Estado

- b | ’
Cuenta Ahorros ' 2015-07-23 ACTIVO

o = 7 T

- ~

*Importante. Esta constancia sold hace referencia a los productos*mencionados anterlormente
“§i desea verificar.la veracidad de esta informacién, puede corhunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolembia a los sigtlientes nufnefos:
Medellin - Local: (57-4) 510 80'00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilta-- Local; (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 0505

Rest? del pafs: 01800 09 12345.Suctifsales telefénicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 --Estados Unidos(t) 1:866379 97 14. L
X
s ; - X ¢ RN
v ' 3 ;
2
- . : voT . . -
+ r . ¥ “
/ r
o ey \
{
. . .
~ ’ ‘ <
¢ . ’ N ! ’ .
- . ¥ * A
- , 1 .
\ . s -
4 *
7 A
i . 1 ’
- ¥
§ 4

Catalina Corlés.Uribe. » %
Gerente Servicios Contacl Center & BPG. I's !

i

‘ZBancolombia ; : .,

Bancolombia niinca sollcu:ara sus'datos persoales o de sus productos bancarios medmntevmculos decorrea glectrénico, En caso de recibif alguno, - 3
repdrelo de mmedlato 4 cofreosospechose@bancolombia.com.co !
L]

s oA # ”
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] NIT: 200.684.064-0 .
Licencia de Salud Ocupacional 562 de 2025

ILP.S. - - Cel:3243448784 .
. Correo; info@umsunurteips.com .

- Y \

- i

CONCEPTO MEDICO™ OCUPACIONAL : / L. N° 32851

. Dir: Calle 30 # 21 - 140 Pie de la Popa i |

- N FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN | ‘ TIPODE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL -

| . PACHO {CUNDINAMARCA, COLQMBIA) . \ , P

10 | 11 2025 EXAMEN MEDBICO OCUPACIONAL: DE INGRESQ .
DIA | MES ANO ] .
_— 4 N _Ciudad *

Ay

; . DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA LABORARA O'LABORQ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES : ‘ PARTICULARES

~ T

¢ Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR [ ASPIRANTE (Tlpa de Documento de Idsntificacion CC. Cedula de Ciudadana, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT.,Pasaporta), -

" Genero | " Edad Documento de Identificacion |

§ _ ACEVEDO SILVAMIGUEL JOSE | WASCULING |z Af s weses oo 1032488906,

. . VApelIidos y Nombres” i ' i . Tipo Nimero
; Cargo ) i - ) i N R . '

‘ENFERMERO ! , )

s . . 0y

* | CONCEFTO.DE APTITUD OCUPACIONAL ) R
| N ‘ ~ . APTOPARAELCARGO ° . 1

Observaciones: NO APLICA

N/A - o ' NO SE EVALUARGN REQUISITOS DE,SALUD (Alturas Espacios'Confi nados MampularAhmentos)

RESTRICCIONES LABORALES — TIPO RECOMENDACIONES '

P S NP, - o PO E - e . &

\ SIN RESTRICCIONES LABORALES, NO APLICA NO APLICA .
Elvconcepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes.examenes practicados:: ’

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ) K ; ViSIOMETRIA o
: . , v |V , . . \ s

J RECOMENDACIONES MEDIGAS ' * " RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES |”  HaBITOS.Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

. . PAUSAS ACTIVAS E H|GIENE POSTURAL )

- . . . = ™
S T -
Py N N

e e o P

g g g v s

O G O U U O g T Y Y H

OTRAS OBSERVACIQNES Y RECOMENDACIONES

4 [A t ,‘ s i

-~ - . E}

‘documento. EI doctor(a) abaje mencionado me ha expllcado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido -y he-. tenido la oportunidad. de, analizar el
propésito, lqs beneficios, la mterpretacmm las lxmltacxones y riesgo$ del examen medlco a partir de Ta asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de. -gste |
examen es voluntaria *y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento- en cualquier momento Fui informado de las medidas ‘para, proteger la
confdenctalldad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas ¥ veridicas! Autorizo al doctor(g) para’ que suministre a las.
1 personas o entidades: contempladas en la legislacion vxgente ld mformacnon registrada en ‘este documento, .para el buen ,cumpllmlento dél snsiema de 7
.| seguridad y .salud en el frabajo y para las situaciones contempladas en la’ misma -legislaci én, igualmenté para dque remitan la Historia Clinica a la EPS a la;
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manlf esto que he leido y. comprendido perfectamente o anterior y que todos los espacios. en . blanca han
" sido.completados entes de mi fi rmayqueme,encuentro en capaqdad -de expresar mi consentimiento. N '

Consentimiento mformado del Aspirante o Trabajador autorizo™ al doctor(a) abajo mencnonado a realizar mi ‘examen médico. ocupacional registrado 'an -esfe |

:Médico . - . g . a Asplrante o Trabajador

Firma: e

Nombre: CC: 73208298 - GERARDO ANDRES JURADO Nombre ACEVEDO SlLVA MIGUEL JOSE

-

Cddlgo de Seguridad.
- t
" R. M. 254042/08 L. S. 0.. 25-1481 0482U1 A32851 cc 1032488905 £
N - - .
A , N . 3 . . , i
= = T g
-1
3 toa %
t
N , N ! A '
%
4 -
»
AN
. N i
Impreso-el 10/11/2025 a las 04:35 p.n. Pagina 1 de.1 Software para el sector salud -;www.biofil‘e.co’m.co
4
~ . \
. * ®
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: REPUBLICA DE, COLOMBIA ‘-
{ IDENTIFICAC!ON PERSONAL
“ o CEDULADE GR}DADANIA

P Nomero 032“‘488 906 ..
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES .

s

CERTIFICADO ORDINARIO - 10:00:49
. No. 293620600 . Hoja 1 de:01
Bogota DC, 30 de marzo d;l 2026 . N

~

‘La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que uria vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIR!), éT(la'j sefior(a) MIGUEL JOSE.ACEVEDO Sl_LVA,identiﬁ'cado(a-) con Cédula de ciudadania numero 1932488906: ? R
18 b

< I

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

+
1
2 N b
[

|{ADVERTENCIA: L'a certlf icacion de antecedentes contlene las anptaciones.de las sanmones o lnhabllldades que se encuentren vigentes. Cuando se ~
trate de nombramiento o posesién en cargos que exuan para su desempeiio ausencia de antecedentes se certificaran todas las anotdciones que
figuren-en el registro. Anterior, de acuerdo’a- los incisos 3o. y 40. del articulo 238'Ley 1952 de 2019. ' ) L b :

.

NOTA: El certificado.de. antecedentes disciplinarios es un documento que *eontiene las anotaciones e inhabilidades geheradas por sanciones penales, |,
dlscnpllnanas,,mhablhc!ades que se deriven de las relaciones coniractuales 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 publlcos y particulares que desempefien funciones publicas en

ejercicio de:la accion de repeticion o llamamlento en garantfa. Este documento tiene efectos para.acceder al seétor piiblico, en los términos que
establezca la Conistitucién Politica y la‘ley particular o demds disposiciones v19entes El'Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sancuones con debida ejecutoria recibidas de las autondadés nacionhales colombianas. En caso de nombrafmiento.o suscnpcmn de contratos. con &l 5
Estado es responsabilidad de la Entldad validar la informacioén de antecedentes del asplrante en la pagina web i

https Thwww, procuraduna gov co/Pageslcemf icado-antecedentes.aspx ‘
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ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO'ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL. CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS. . , i
: ’ Div’isi'én‘ de Relacionamighto con el Ciudadano. . -
@‘ www.procuraduria.gov.co Q Carrera 5:No15 - 60 Plso 1; Pbx 5878750 @ Linea gratuita 0180;0\0910315 ~
ext. 13170; Bogota D.C. !
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. . CONTRALORIA -

GENERAL -DE LA REPUBLICA »

. LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,,

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COAECTIVO '
’ v - 2 ~ ~ N 1
wr s - g, ! . ' Al
oo 8 iy
= _ - CERTIFICA: . .
\l . N - . ‘ . . \, B L * X
. Que una vez consultado el’Sistema de Informacmn del Boletin de Responsables Fiscales ‘SIBOR’ hoy'lunes 30 de
marzo de, 2026 a las 10:02:13, el nfimero de 1dent1ﬁcac10n relacmnado a continuacion, NO SE ENCUENTRA"
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. ., - ; » 1
& ' ’ ’ . . E ] . ..4 ¢ i
- {Tipo Documento __|Cédulade Ciudadan‘i%”’ . - .

No.ldentificacion. 1032488906 i !
|Cédigo de Verificacion

B

A : I
5 = respectivo documento de identificacién, coincidan conilogiaqt gistradosi, ’ N
De conformldad con el Decreto 2150 de 1995y la R 41’1a firma mecanica aqui
A p’lasmada tlene plena validez para todos Ios efectos Iegale T 3 g
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. “ HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ .
R . Contralor Delegado Y
i ~ _ -
T \ N - !
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. » 4 ) >
Gener6: WEB . : N . .

Y

Con el Cédigo de Verificacion- puede constatar la autenticidad'del Certificado. " .. )
3 Carrera 69 No: 44-35 Piso 1. Cédigo Posta] 111071. PBX 5187000 - Bogot D.C Paginalde ]
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~ 30/3/26,10:03 am. o ¢ * " Policfa Nacional de:Colombia ‘
POLICIA NACIONAL ‘ . ) k
i :DE C@LOMBIA ° . . - S .
et v ' A r
+ -
rd * A
~ Consulta en linea de Anteceden.teé Penales y Requerimientos Judiciales i
. ’ - “ A . 1 i
.. : ]
La Policia Nacional de Colombla informa: . t -
- Que SIendo Jas 10:03: 04 AM horas del 30/03/2026, &l ciudadano ldentmcado con\
/ ; Cédula de Ciudadania N° 1032488906 - ; 1
. " ¥
¥ Apellidos y Nombres: ACEVEDO SILVA MIGUEL JOSE ¢
9 ) w7 : ‘ 3 ' ; ‘
~-NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES-CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 4 ,
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién. Politica de Colombia. {
- ) ¥ ¢ ' . H
+ En cumpllmlento de la Séntencia SU-458 del 21 de junio de 2012; proferida por la Honorable r
‘“‘ Corte Constltucmnal la leyerida “NO TIENE. ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
. AUTORIDADES JU.-DICIALES’" aplica para todas aquellas peérsonas que’ no- registran x v
i» ‘antecedentes y para quienes.la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la i
“ | . condena o la prescripcion de lapena. - . y ’ ; ‘
s .- i 5 , %
ra o * 'S - i - 7 . . L = . r 4 . ! ~ . R :

- Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,.correspondan
con el documento de ldentldad reglstrado y solo aplica para el territorio colomblano de acuerdo |
alo' establecrdo en el ordenamlento constitucional. . By N b~

LA N
‘m‘ ' - {
Si tierie alguna,-duda con el resultadp, consu]te las preguntas frecuentes ¢ acerquese a‘las
mstalacmnesfde la Policia Nacmnal mas cercanas . o )
% : H . F . * %
- 1 . t ’ . xﬂg !
I' ) - - ’ .
0 / rl 7 ~
Direcciéri: Avenida €l Dorado # 75 '
B — 25 barrio Modeli, Bogota D.C. N
Atencién administrativa; Lunes.a . -, ’
Y (/xernesBOO am a, 12:00 pmy 4 - . b, ~
2:00 pm a’5:00 pm . L - & '
Linea de atencién al ciudadano: ’ . * * . .
- 5159700 ext, 30552 (Bogota), " ;
- Restodel pais: 018000970 112 . B
’ ‘E-mail: dijinzaraje- ) « . .
A ate@policia.gov.co B s » ) N
\ L) -
y) N - ¢ 4 ! i
7
B A e e o 5 e . R .
a4y . v, 4 . . ks
< ‘ ¢ 3
- - hY * - '
L ittps;//antecedenles.policia;gox‘n;co:70(_)5/WebhidiciaﬂiormAmecedcntes.x'html . " 12
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Policia Nacional de, Colombia

A

Ministerio de ~ ~ | Portal Unico

Defensa Nacjonal de Contratacion

‘lllgps://antecedentes.policia.gov.i:o:7(\105/WebJudiciql/formAntecederites.xhunl
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30/3/26, 10:04a.m.

) A Consulta RNMC ‘/

@ Policia Nacional de Colombia 20 ,
. Losd

~
1

I8

?
’ ' ’ " ) (Default.aspx) Q

-

A
P S

I I s < B w N

, anvivenc?a Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 137348531 .

N

- Portal de Servicios al Ciudadano PSC

4

7~

RNMC | ,

1 Consulta Ciudadano \ |

e L st e - e ey e
[ N
v

~

La Policia Nacional de Colombia informa:

MIGUEL JOSE ACEVEDO SILVA. ,

Dé conformidad con la Ley 1801 de,§016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y

verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://wwik.policia,gov.co, . menti ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida-‘si"empre y cuando el nimero de
~ cédula corresponda f:oh €l documento de identidad suministrado.
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u > Policia Nacional de Colombia 7 - COLOMBIA,
IGS ¥ Direccidn General - Cra 53.N226 - 21 - { POTENCIA DELA
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https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx.
H

L

I

Slstema Reglstro NaCIonal“de Medidas Correctlvas

NO 'I‘,",IENE MEDIDAS CORRECT IVAS\P'ENDIENT;ES POR CUMPLIR.

La persona interesada podra

IS

Que ala fecha 30/03/2026 10:04:22'a. m. el cnudadano con Gédula de Ciudadania N°. 1032488906 y Nombre: '

111

14




307326, 10:16 aim, ' . < ) C‘onmllz‘\‘v]c lnlhnhilidadcs ' ) ,‘ ' A
- : ” - ” . - W ,
'DI ' . { N ) R . 1 .
- - ' CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
-7 . \ “DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS T
! . T Lt La’l"olicfé\ Nacional de Colombia inforl:na: : e

tY

Qu@ smndu fas0: 16 40 horas del 30/03/2026 el tiudadano identift cado ton cédula de ciudadania No, 1032488906
X, ) \ s Apellidos ¥y Nombres ACEVEDC SILVA MIGUELJOSE -

¥ AR

. NO REGISTRA INHABILIDAD

N
La presente consultd se tendrd en consxderauon por Ta ertidad o empfesa E. SE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, con
NIT 8000998605 y su utilizacion es exclusivamente dentre del proceso de seleccion al cargo, oficio o profes;on, eh

5o .cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07[201 “por inedio de la cual se establece ef régimen de inhabilidades a quienes
\ oo _ hayan sidb condenados por deliios sexuales cometidos cantja. menores, se crea el registra de».‘lphab/"/['dadesy se dictan
. ) ‘otras disposiciones”y su Decreto Réglamentario 753, del 30/04/2013 *par medio .def cual se reglamenta*la Ley 1918 de

2078 con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2072, 1712 del 06/03/201 14 y deinds normatividad rectora frente al
ratamiento de datost
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+ v - ‘]
MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS .
COMUNICACIONES - MINTIC e
‘ CERTIFICAQUE . .

S
r

Una vez consultada la base de dates de deudores allmentahos morosos-REDAM, el{la) crudadano( a) con namero de
identificacion GC 1032488906 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL -REGISTRO DE_ DEUDORES

ALIMENTARIOS MOROSOS ,

Esta ceriificacion es vélida en’ todo el Territorio Nacionai, SIempre y cuando el tipo y numero cons»gnados en el ,
respectivo documento de identificacion, coincidan con fos aqur reglstrados

2 ~

Se expide en Bogota ol 30/03/2026 10: 06 AM "o ’ y )
P N ' N N ) :
1 ) ¢ 12 A
Cadigo Vérificacion: BJOYZ1DEWE Y
@ M - - Y
Validd hasta: 28/06/2026 . . -
. x ", Vi \ » \ N
' oo Direccion de Goblerno Dlgltal o e
. MINISTER]O DE TECNOLOGEAS DE LA INFORMACION Y LAS
- COMUNICACIONES - MINTIC - o
., \
L) - /- -
< . \ -
1 b ¢ .
r [ “ A \ -
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DEBIENES.Y
" RENTAS Y REGISTRO DE GONFLICTQS DE INTERES

“Tipo de declaracién | : 'INGRESO ’

Y -

Fecha de publicadi‘én ;

S

y (Ley 2013 de 2019, Ley 1437-de 2011 734-de 2002y 2003 de 201 9)

-.2'02;6-0’3-3&) 1912

1 -

| Nombres y.apellidos completos 5

-

T R ’ .
Primérnombre » Segundo nombre .

Primer apel’lido

t

. Segundo apellido

ES

N 5 — P 7

i}

1 i 3 .
1 > .

MIGUEL 1, JOSE -ACEVEDO SILVA
LN ,

[ - ) T i _7
Documento de |dent|f|cac10n ' . ’ : | N ﬂ LT
Tipo _ CEDULA DE CIUDADANIA Namero - 1032488906 , <
L * - —— J
Lugar de nacimiento. ) _ ! ) . -

| Pais}  coLomBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio. VIOTA

L.ug’ar de do_m}ci[jo - - 1 : T
Pafs COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. "Municipio BOGOTA. D.C.

| servicios publicos, o-que administren, célebren contratos y

0 - - v

Nombre de Ila * entlda;d/orgamsmo/mstﬂucnon/persona
' juridica -publica o pnvada que presten funcién® publica o

‘gjectten bienes orecursos publlcos/Notarlas/Curadunas/ u

- X
otra donde trabaje 4 - .
i ( N ' B f -
’Lugar‘de‘se,de’:. ’ ¢ . i - -
Pais | COLOMBIA | Departamento| CUNDINAMARCA Municipio PACHO

T ”; - - — /\\ = - - -

Direccién’ | ficalled N©.17-17 .
Cargo o-funcién.que cumple CONTRATISTA -

k4

e

I,

TlpO de sujeto obligado deacuerdo conrel articiilo 2 de la Ley 2013 de 2019: Pérsona natural y juridica, publlca o privada, que
presten-funcidn-plblica, que presten servicios publicostespecto de la informacién dlrectamente relacionada con la: prestacmn )

del servicio pablico, N . .

-

o

Fd

De-acuerdo con. lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, & continuacion procedo & publicar y dlvulgar proactivamente mi

declaramon de bienes y rentds y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal 6 por

mteTpuesta persona, son los que relamono a-continuacion..

Losi mgresos y rentas que: obtuve en €l ano gravable 2025 fueron

=~ Versién 43 -Agosto 2Q24 v

' #
. -
* 4

’

'P-égina T1de5




M@NCEPT’O

Las cuentas bancanas de las que'soy tltular en Colombia y.en el exteriof son

Salanos y demas ingresos Iaborales \ ‘ _ . ‘
"Cesantfas e intereses de cesantias ' ‘
' Gastos de represent‘acfén s . 7 7 v
‘Arr‘iendos ' ‘ Y ¢ -
| Honorarios . . X SB0.00,Q.OO0,00"
\dj(os‘ingﬁesosyrentas e ) )
' TOTAL ‘ _ s ‘

$80.000.000,00

1

s - N .

i TlpO de cuenta\

.

lat uenta a dxmembre 31 del ano

dlatz;l}nente ‘anterjor ,
- ] i
CUENTA DE AHORROS ' $10:000.000,00
Mis_bienes patrimoniales son los SIgmentes s
i A - N ATl
- Tipode; bienw » Pais , W Valor ¢
- ! / N
) ! 1 o V‘ X
Mis acreencias y, oblngacnones VIQentes a Ia fecha son: \ '
. s ) . o 3_,, i % ” e ) ﬂ
RS ; o B s et S £
b -
',X { ’ ~ s

%

e

1
Tengo participacion en juntas, consejos o dlrectlvos Skl | No| X} . ’
- ! ~
Enla actualldad participo como mlembro delas mgunentes Juntas o/Consejos Dll'eCthOS
[)lombre entidad o lnstltucmn f ", (’)rg"a’ o L >Cahdad de. mlembro "' Pals
y . “ N - R L e £ <
" - -
5 - R x". \ *
R { >
! '
A {
K] s ~
- ~
3
T
. s (7. - ] h
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: -Si No | X

A lafetha soy socio de las.siguientés corporaciones, sociedades y/o asocjaciones:

[ P /.

Versidn 4.3- Agosto 2024 '
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i N

¥ “
Tengo actividades econémicas privadas: Si|

No |

|
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente son las siguientes: .

}

De’acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019; a_continuacién procedo a publicar y

ivulgar proactivamente el registro

de Ia informacién. que puede sér sisceptible de generarme’ un conflicto der interés, asi como aquella relacionada con los
' m’tereses de mi cényuge..o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o dé derecho.

o

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: St No | X1, ,
Los intereses personales de mi coényuge o compafiero.o-compafiera permanente son susceptibles de Si' No‘ :
generar una-posible situacion de conflicto de interés frente a la labor.o actividad que desempefio: *
’ P i '{ : N i il ha !
N )': * - . z - 3 . ‘)/ .‘ ! - . B N '- ~
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido | Segundo apellido
. A Y . .

«

- b3

Tipo documento [ » : .

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o-compariero(d) permanente:

Namero

Tengo parientes hasta el ‘cuarto grado de consangumldad segundo’ de afinjdad o primero civil con -

intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de ‘interés Si _No | X
frente a la labor o actividad que desempeiio: ‘

< . - . . -
Versién 4.3 - Agosto 2024 ~ : Pagina3de 5

N




%

A continuacion presento-la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consangumldad segundo de afinidad y

primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la' labor o} actIVIdad que desempefio.

~

De acuerdo. con la Ley 2003 de 2019, los congresistas: .deben registrar sus parientes hasta el segurido grado de
consanguinidad, segundo de afinidad 'y primero civil si son susceptlbles de ‘generar conflicto .de intérés frente a la labor o

actividad que desempefian.

-’\ K & * * el

¥ ; - x
Parentesco

*

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro.de
- junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociédad, asociacién; grupo social u organizacién con

Si No | X
&nimo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi’
‘cargo actual:

4

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremiio, sindicato, sociedad, asociacidn, grupo social u organizacién con &nimo o sin animo de lucro
. (nacional o extranjera), y a continuacién-describo cémo puede influir en las decisiones y acciones. de mi cargo actual:

5Nombre del fldElCOl”ﬂlSO )
| encargo fldumano

~

s
1

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si ‘No | X )

"Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntano y otras que tengo en Colombla y en el exterior son:

TlpO dei mversmn

-

LS

Pals

_Version 4.3 - Agosto 2024

.



o

Tengo potenciales conflictos personales-de interés:
kY 1

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por €jemplo: -

si|] | Nof{Xx].

> Actividades y negocios que realiza o ’uene con socio o socios de hecho o de derecho

> Establecimieritos que posee.

~

> Litigio o.controversia ante auteridades administrativas o Junsdlccmnales
> Haber hechag parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

i
“

Fy

.

~ - | = . iy - I . )
Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son: ' .
N \ ! . N -

\
v

st

=

Version.4.3 - Agosto 2024 .
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SIAMN

] IMPORTAMTE’ Sln perjuiclo de Ias actualizaciones que hay Iugar, Ia:lnscrlpcion en eI Reglstro Unico Trlbutariur-RUT- tendra vlgencla indefinida yen
3 3

d'swrenovacién

2. Concepto |0 IZ,I -Actualizacién - - .
) - 4. Numero de formulario 141243631021
Ed
1 .
S 1 - {415)7707212489984 000014124363102 1 .
6. Numero de. ldqntiﬁca‘cién‘Tributaria (NIT), , 8. DV_ 12. Direccion seccional y \: ;}‘M}Buzén‘ elecirnico
10392 488 9086 Impuestos de Bogots ¥ ¥ ’ /<\B 3 /j R P
, L ] - _ IDENTIFICACION ‘ NN ;
24. Tipo decontribuyente 25. Tipo-de documento e ‘' |2e. Numern de Identificacion ) =~ | -
Persona natural o.sucesion iliquidar 2 |Cédula de Cludadanla 138 ° 103248 8908 \ T, .
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departaménto ,d/ i sgﬁcipio ) ! .
i ' 1 3 4
{coLomaiA . 1 6 9 |Bogota D.C. . 1@ B(Q%oj.}ﬁ c o001
3t Primer apellido y 132. Segundo apellid‘a 33, anernombre \\// ﬁ“@:m’g nombres, R Y ¥ .,
ACEVEDO* SILVA . MIGUEL g@SE . .
35, Razon social ” [ B . 1
¥ . 2 é Q\ !
\36. Nombre comercial . 37 ' : % YUt
- . /? /\ h » "
PR z ﬁBnﬂAf“iONf,? )
38, Pais: "+ |39, Departamento % \‘_ 40, Ciudad/Municipio - ]
COLOMBIA 1 649 | Cundinamarca 2. 5°| Soacha 754
41. Direccidn ‘pringi_pal ' * : ’ 4 ' j
CR18 A 89 TO 15AP 503 /}% N C\) . i . ,
42. Correo elecir(?;\lco acevedomlgueIOZZ@gmall com / /\\ N / < e P . T -
43, Ceidigo postal . ]44 Tesigno, NS &/ N3 11365869 4 7]45Telétono 2 . .
) L \ SIFICACION . . o
) ' s Actlvui}‘d \\.or“h,}mca&w , " Ocupacién .
Actlvidad principal, , Achi vfz;iéf“ gf fay \} 1 Otras actividades - 52. Ndmero
46, Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cogk \\jech W/v}‘ad 50. Cadigo 1 .2 : 51.:Cédigo ' establecimlentos
| h : s S ‘ . -
a6 s ofjz028,11,1 0| IEONNVAR] | | L]
‘ . N M@pgnsabihdades, Calldadesy Atributos. g
1 2 3 4 5 .8 W 19 11 12 13 14 45 16 A7 18 19 @0 21 22 23 24 25 25,
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La mformaclon stministrada a través de{'formulario oficial de inscripcicn, actualxzacuﬁn, suspensmn
y cancelacion del Reglstro Unico Tributario (RUT) *deberd’ser exacta y-veraz; en caso de constatar
inexactitud-en alguno de los datés suministrados se adelantaran. Jos procedlmxentos administrativos
sancionatorios o ‘de suspensicn, 'segun‘el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al-formalizar el trémlte el usuario fue informado y acepta la politica des
tratamiente de datos.ley 1581 de 2012.
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EP$-SANITAS

La EPS SANITAS en.desarrollo de su programa especial para la garanifa y prestacién del Plan Obligatoria de Salud denominado EPS SANITAS,
p .

-3

TIPO Y'NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DEAFILIADO ; ™
PARENTESCO b

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
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA ERS
SEMANAS COTIZADAS EN.ULTIMO ANO
REGlMEN

FECHA DE AFILIACIGN ALREGIMEN

NIVEL SISBEN
EMPLEADOR(ES)* N

r

CEDULA DE, CIUDADANIA 1032488906 MIGUEL JOSE ACEVEDO

I

E.P.S.Sanitas

Zanitas miemamenm

~

o

SILVA Desde’ 02/02/2026 -.Vigénte NJ.T: 830050228 ADECCO
SERVICI®S COLOMBIA SA Desde .01/11/2024 Hasta

10/02/2026 CEDULA DE CIUDADANIA 1032488906 MIGUEL .JOSE
ACEVEDO SILVA Desde 01/12/2025 Hasta 31/12/2025N.1.T.

899999063 UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. Desdex

13/06/2025 Hasta 23/08/2025CEDULA DE CIUDADANIA
1032488906 MIGUEL JOSE ACEVEDO,SILVA Désde 15/06/2025
Hasta ‘15/08/2025N.1.T. 900856532 MAXITEMPO SAS: Desde

110/04/2025 Hasta 10/0412025

3 -

Generado por interfdces
¢

1

>

s
.

i

CERTIFICA

4

CC 1032488906
Miguel " Jose: Acevedo Silva.
Tular
Titular
03/02/1997
0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/11/2024

Activo(a)

. %

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
SiR semanas reportadas en EPS SANITAS ’

Sin semahas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo ¥

11/03/2026

2 “

AS v i

s

1

"

«

~

30/03/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS,
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS .

’La,EPS SANITAS en desarrollo de su programa*especual parala garantfa y prestacién del Plan Obligatofio de Salud dénominado. EPS ‘SANITAS,

A9

# CERTIFICA™

. P

?

J ~

7’

Qué Migue! Jose. Acevedo Silva, ideptificado(a) con CC namero 1032488908, esta registrado(a) en el POS DEEPS SANITAS con [a siguiente ir;formacién:
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- ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL: SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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CERTIFICADO DE, AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS
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- . _. CERTIFICA P L -
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2 ¥
-
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> - ,‘

d TIPOY NUMERO BE IDENTIFICACION « cc 103248890‘6 T

NOMBRES Y APELLIOS . . * Miguel Jose Acevedo, Silva, .

TIPQ DE AFILIADO ! Titular y .

PARENTESCO . ) Titular " .

FECHA DE NACIMIENTO ’ ! 03/02/1997 o=

ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE AFILIACION <

0 Tiene. Derechd A Cobertura Integral
10 - Cobertura, Iritegral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 4 N ¢ 01/11/2024 " ¥ »
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS  * Pt Activo(a) % t

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS ' Sin semanas reportadas en EPS SANITAS ~
SEMANAS-COTIZADAS EN OTRA EPS. Sin semanas reportadas en EPS SANITAS DU
"SEMANAS'COTIZADAS EN ULTIMO ARO, Sin semanas reportadas en EPS SANITAS !
REGIMEN. . Coptributivo

FECHA DE AFILIACION AL“REGIMEN " 1/03/2026 *

{NIVELSISBEN  « , %) ) ¢

'EMPLEADQR(ES)*‘ , - : - R
- * ’ \

CEDULA.DE CIUDADANIA 1032488906 MIGUEL JOSE ACEVEDO *
{SILVA Desde 02/02/2026 - Vigente N.I.T. 830050228 ADECCG
SERVICIOS COLOMBIA SA :Desde 01/11/2024 Hasta ! !

“10/02/2026CEDULA DE CIUDADANIA 1032488906 MIGUEL JOSE’ N i

ACEVEDQ SILVA Desde 01/12/2025 Hasta 31/12/2025N.LT. .

899999063 UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA Desde -

13/06/2025 Hasta 23/08/2025CEDULADE CIUDADANIA H *
1032488906‘ MIGUEL JOSE ACEVEDQ SILVA Désde 15/06/2025

Hasta 15/08/2025N.1.T. 900856532 MAXITEMPO SAS Desde _ -
40/04/2025 Hasta 1 0/0472025 * N
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. CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS ’ “

La EPS SANITAS en desarrolio de suprograma especial para la garantia y. prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,
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CERTIFICA
) 7 ¥
‘Que Miguel Jose Acevedo Silva, idenfificado(a).con CC nlimero 1032488906, esta registrado(a) enel:POS,DE EPS SANITAS con .la"‘siguiente informacidn:
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\ . i e g HABITAT

Is "
\ COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.4962 . ) ’
¥ ) . ’ )
- 1 s Yo
“ = L t
‘ "& ‘ . CERTIFICAQUE! '+ '\;. .
¥ z -~

- i
-

EI(Ia) Senor(a) MIGUEL JOSE ACEVEDO  identifi cado(a) con C.C 1.032.488.906, 'se encuentra afiliado(a) a
Fondo Pensiones Obllgatonas NIT 800.227.940-6 | Y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

R -~

-

Se expide la pre_sente«certiﬁ.’dacién‘q la fecha 30 de miarzo de2026. .
El presente certificado emitido contiene una firma digijtalizada Vallda para todos sus efectos de conformldad ‘
cori lo dispuesto en la Ley 527 de 1999,

Cualquier lanIetud adlclonal no dude en escrlblrnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co OpCIOI'l PQR's, 0. comunlquese con nuestro Contact Center a través de las SIQU|entes
lineas Bogota 601.748 48 88; Barranqunlla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58, 88, Cali 602489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellln 604 604 2888 y en el resto deI pais 01 800 05 10000.
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FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO, VINGUEACION Y ACTUALIZACION DE INFORMACION .Codigo,_
. A ' PERSONA NATURAL . "G-SARLAFT-F05-
. — ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO" - . - Version
HOSPITAL MACRO PROCESO GESTION GERENCIAL ‘ T vo 12017
N « PROCESO SARLAFT N
Sistema de administracién del Riesgo de Lavado de Activos y de la.Financiacion del Terrorlsmo SARLAFT
05 MM AA PR )
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO I 30 I 3. | 2026 | i T
; . 1,INFORMACION BASICA . '
* Primer nombre _ M Segundo Nombre . Primer Apellido - "Seguindo Ape’llié'o
MIGUEL “ JOSE ACEVEDO , s,vaA
No. Documento Tipo de Documento . | -Lugarde Expedidi‘éh ; Fe(;ha de DD . mm AA —
1.032.488.906 {cc:ix  CE PP BOGOTADC Expedicion | 10 | ‘
Direcccion Residencia” . ) ‘ Ciudad Numers de Teléfono. Numero de Celular ‘
CRA 16#23 13 PISO ' ) BOGOTA DC 3113656947
| Detaile Actividad Econmica: Ofras actlwdades de atencnon de- Ia samd humana , . . N 'Codig'o CIIU:' 8699
H Erﬁail: ACEVEDOMIGUELOZZ@GMAIL.COM ) Maneja Recursos Publicos? - , .é|‘ . NO‘ X
: Es usted Persona Expuesta Pubhcamente o] Polmcamente (PEPs): Pu.'xblig:arpente Politicamente Ninguna _L X N
Observacnones : ‘ ' ) ' A

Total Activos - $60.000.000 Total Pasivos $56.00.0.000' .
Ingresos. Mensuales é4.051 .000 Egresos Mensuales $3.000.000
Total Patrimonio $4.000.000 ‘Total otros Ingresos. R $0 i
* N - l . - N '7 = ' - ] O
Més y afio de corte de la informacidn financiera suminists MES| 8 ANO| 2025 Declarante de Renta: Sl X NO
‘ Observacione‘s: ) : N \

* A i » i

T ~ v -

Maneja recursos Publicos, esta expuesto. publlcamente oces Extranjero *Si'marcd Sl-por favor diligencie la mformacnon de referencias financieras,

2.4, REFERENCIAS FINANCIERAS (Excluswo para chentes.PEPS)

.

F3

7. Nombre de la entidad Dlreccmn - Teléfono

1

2. Nombre de la-entidad’ Direccion Teléfono .

| comportamlento dé mis obllgacnor}es

1- AUTORIZO de manera expresa, d La ESE Hospital Sah Rafael de Pacho o a qmen representesus derechos U ostente en el futuro sus
calidades para: N -

1) Verificar la, lnformacwn aqui sumlmstrada a través de cualquier medio- que considere conveniente. - oot

1 2) Reportar,‘almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar lntercamblar suministrar, grabar, solicitary divulgar la mformat:lon de
caracter personal y/o financiera ante cualqwer operador Centrales de lnformacmn del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra |

' entidad. que maneje .o administre bases de datos con’los.mismos fi nes; toda la lnformacnon dérivada de cualquier tipo de operacion que celebre

1 conla ESE Ho,spltal San Rafael de Pacho, con fines estadisticos, de control superwsnon pruebas de.mercadeo, actualizacion o verificacion de

mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de.datos. personales. Lo anterior implica.que el
cumphmlento o incumplimiento de mis. obllgacnones se reflejara en las menciopadas bases de ddtos en donde se consignan de manera
completa todos los datos referehtes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente alsector fi inanciero y en general frente al *

¢
'3) Tratar (recolectar almacenar, usar) mis datos. personales ‘con el proposno de garantizarme un adecuado servicio y»funcmnamlento de lo§
productos y servicios adquiridos con ESE Hospital San Rafae! de Pacho, para actividades de 'mercadeo y para informacioni en general de la
relacion comercigl con ESE Hospital San Rafael de Pacho.
« Autorizo:, Stx  NO : N

n - re - — o g —

1

BTy

DECIARACIONE SECONTIR

e e

» i

PUs—

S

«

e



Y

4 3

2- DECLARO QUE: 1) El origen de mi bienes y/o fondos, certificados y demas productos provienende actividades licitas las cuales
relaciono a continuagién: . PRESTACION DE SERVICIOS ENFERMERO P,ROFESIONAL - v N

y ” -

i - -

y noacepto,cormo propias; los depositos queg ml(s) cuénta(s} efectiien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en e] Codigo ¢
Penal Colombiaho. o en cualquier normaque. lo modifique o adicione, i efectuare transacciones destinadas a tales acthldades a favor de personas
relacionadas con las fhismas. 2) me .comprometo a actualizar anualmente, y cuando,me lo-séliciten, la.informaciénde este formulano y\presentar los
documentos requeridos por. La ESE Hospital San Rafael de.Pacho, +3) me reservo el derecho:a conocer, actualizar, fectificar, modifi icar, eliminar, Ia,
mformacton de-carécter personal asicomo a sohcﬂar por cualquier medio ala ESE Hdspital San Rafael de Pacho no utilizar o-revocar mi informacion B
personal 4) Conozco mis derechos y obligaciones denvados dela ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales 5).La BSE Hospital San Rafael de
Pacho me ha informado los canales de comunicacion a traves de'los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas dé Ias normas antes
citadas. 6) que los recursos utmzados o a'utilizarse en cualqwer relacion comercnal ylo. contractual con la ESE Hospltal San Rafael de Pacho, provienende

—

" actividades. licitas; ‘por tal razon, manifi iesto due-aquellos no son resultado de actividades penallzadas por el ordpnamlentq co]ombxano %
. , 2 ” . -
_ . ' i , 13 \ o, &
5 s 4. DOCUMENTACION REQUERIDA A :

1 Copla del Documento de Identidad,
2. Copra Completa del RUT

Con la firma del presente documento, declaro que todos.los: datos caonsignados son- CIertos, que la lnformacmn que adjunto es verazy
verlﬁcable y goe autonzo su verlf' icacion ante cualquier persona'natural y juridica, publica’o privada, sin limitacion alguna, obhgandome a

t actualizar [a informacion y/o- a confi rmarla cada yez que asi.sea solicitado. .

»

» - ‘,\ “ )
— R )
. . o “Fikpa del Cliente b *
- - )
) - R ", ) \ - s N
Nombre:  MIGUEL JOSE ACEVEDO SILVA v ) ' .
'Nur;1e‘ro iD: 1.032.488.906- N ) -~ >

T = - . N T . -

= m

v Dejo constancia que el cllente actualizado, ha-sido consultado en listas como: FBI, ONU, OFAC, PANAMA PAPERS, PEPS, listas
~ *  vinculantes y no vinculantés SARLAFT.

- -

Sin Riesgo LAFT ' v Con Riesgo LAIFT D | I /)

|Observacioneg:. N . B ~ ~

" Nombre y firma el Oficial de Curiplimiertto ESE Hospital San Rafaél de Pacho. T

SARLAFT
ESE Hospital San Rafael'de Pacho.

- o = S X

- »

»
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“FORMATO AUTORIZACION PARA EL MANEJO DE DATOS ‘ “Cédigo
PERSONALES . _GTH-ATH-F-031
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD _Version
WMACROPROCESO GESTION-DEL TALENTO HUMANO Y SISTEMA Vo1
HOSPITAL - DESEGURIDAD Y SALUD ENEL TRABAJO ~ “ [ Fecha de elaboracién
: PROCESO ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANG 22/12/2021

1 4 y

Fecha:

> 30 De marzo del 2026

Autorizo a la ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO, para que recolecte mis datos|

£ personales y los conserve dentro de sus bases de datos. cuyo uso se encuentra

. destinado @ mantener una coristante:comunicacion con los coritratistas. |

" Encumplimiénto a la Ley 1581 de 2012, y el Decreto Réglamentario 1377 de 2013 y-la ;

Politica Institucional de Proteccion de Datos Personales que regulan la autorizacién del

' titular delos datos personales para la recoleecién, almacenamiento y tratamiento de|-
los mismos, autorizo a la E.SE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO NIT 800.0099. 860 5
con domicilio en Pacho Cundinamarca y ubicada en ta Calle 9 N° 16-35 Barrio Narifio

para ﬁecglectar, Ralma]cgnar usar, circular; suprimir. procesar, compilar, actualizar los|
datos“personéles que le sean suministrados por el suscrito-PROVEEDORYy que incluyen,

' : ‘a titulo meramente enunciativo, nombre; identificacién (cedula y/o Nit}, direccién de

! ‘dom|d|||o correo electrénico nimero telefonlco fijo’o mévil o cudlquier otro medio de ‘

contacto ‘que permlta la tecnologfa, nombre del representante legal, cedula del|

» . representante,” asi como nombre e identificaciones de otros empleados o

colaboradores teléfonos de contactos, informacién comercial® y transferida en|

- relacién a la celebraaqn ejecucién y/o terminacion de cualguier tipo de relacién |

) + -contractual o comercial lo cual se hara umcamente para flnes empresariales, con la

BN E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

Leido lo.anterior autorlzo a_la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO de manera|

previa, explicita. e inequiveca para el trgtamierito de -los datos personales,
‘suministrados pof mi persona déntro de las finalidades legales, contractuales,

- comerciales y las aqui con‘tefn.pla,das? Declaro que soy. el-titular de la informacidn| .

| " reportada en este formaté para autorizar el tratamiento de mis datos personales, que
he summistrado de forma voluntarla y €s completa, confiable, veraz exacta veridica.

Firma' _ _ \

Nombre y apelhdos comipletos: Mlguel Jose Acévedo Silva v s ;

Tlpo.de‘ identificacion: CC: X NIT* 1032488906 ‘

Teléfono ﬁ_]:o/ movil de contacto: 3113‘65694‘7 _ L. )
Correo electrénico: ,aceyedomiguel,0:22@gma‘il.c'om. ‘ s .
Direccién d‘e‘dom‘icilio: ~ CR16#2-11 ° ; NI '
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