EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO

"HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

FORMATO

Q0DIG!

A-TH-F.004-04

HOMBRE COMPLETO:

0 fo 5 BOPNSAG
.
1 [cERTIFICADO DE INEXISTENGIA DE PERSONAL HOSPITAL
7 Tcor HOSPITAL
»_|ESTUDIO PREVIO }IOTPITAL,
coNTRATACION | 4 |INVITAGION POSIBLE CONTRATISTA HOSPITAL
5 |PROPUESTA DE GFERTA DE SERVICIOS CONTRATIETA P
& |FORMATO DE ENTREVISTA DEL SUPERVISOR HOSITAL
7 |CERIFICADO DE APROBACION DE LA BROPUESTA HOSPITAL
4 |CONSENTINIENTG INFORMADD HOJA DE ViDA 1DSENAL
7 |FORMATO UNICO DE HOJA OE VIDA - FUNGION PUBLICA CONTRATISTA F 7
1| DOCUMENTO DE IGENTIDAD CONTRATISTA o 7
HBIK ek < |FORMULARIO DE BIENES Y RENTAS APLICATIVO LEY 2013 DE 2019, hiips Hwww funcunpibica gov collaiiog wiauhioprionCestna=LEVZ0 12 CONTRATISTA 77
5 |FORMULARIO SARLAFT CONTRATISTA riva
|6 [CERTIFICADO DE CAMARA DE COMERCIO (Na mayor  un mas - persana uridcd y nalural con establecimiento CONTRATISTA WV
7 |RUT ACTUALIZADO CONTAATIST~ [y
4 |CERTIFICADG EXPERIENCIA {dos ulimos) CONTRATISTA 4
1| TARZETA PROFESIONAL CONTRATISTA Y
7 |DIPLOMA POSGRADO, MAESTRIA, DOCTORADD CONTRATISTA Vi
3 |ACTADE GRADG POSGRADO, MAESTRIA, DOGTORADO CONTRATISTA v /A
4 [DIPLOMA PREGRADO, TEGHICG, TECNLOGO 0 AUXILIAR CONTHATISTA 7/
% |ACTA DE GRADO PREGRADDQ, TECNICQ, TECNOLOGO O AUXILIAR CONTRATISTA / /
FORMAGION 4 __[DIPLOMA DE BACKILLER CUNTRATISTA v/
ACADEMICA 7 ACTA DE GRADD DE BACHILLER CONTRATISTA /
s |FORMATD AUTORIZACION DE VERIFIGACION OE TITULGS TOSFTAL
o | VAUDAGION DE TITULOS (RESPUESTA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA) HOSRILAL
10 |GONVALIOACION DE TITULOS EN EL EXTERIOR HOSPITAL
11 |RETHUS (s apica) CONTRATISTA
17_|CER. SECRETARIA DE SALUD OE GUNDINAMARCA (Resakicion) CONTAATISTA
SH BT ALERT G UM AN SN EAL
1 [CERTIFICADO EN ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLEKCIA SEXUAL COMTAATISTA
QTROS TITULOS 2 _|CURSO GESTION DFL DUELD CONTRATISTA
{RES 3100) 1 |CURSO DE AGENTES QUIMICQS CONTRATISTA
4 CURSO0 DE HUMANIZACION COMTRATIGTA
o CURS03, DIPLOMADOS, (Oiros estudios anesos a su fomaciin academica) COMTRATIST 4

CER, ANTECEDENTES PROCURADURIA

CONTRATISTA

1
i
2 |CER. ANTEGEDENTES CONTRALORIA CONTRATISTA o /]
3 |CER. I1EDIDAS CORRECTIVAS {Policia) CONTRATISTA Y/
"“7;‘;'5":2‘)‘55 4_|CER_ ANTECEDENTES JUDICIALES (Folica] CONTRATISTA 4
¢ [CER. DISCIPLINARIOS GONSEJO MACIONAL DE TRABAJO SOCIAL {Irabajo socia) CONTRATISTA /|
¢ |CER. ANTECEDENTES DELITOS DE VIOLENGIA SEXUAL | CONTRATISTA P
t |CER. REDAM {Reaisiro da Deudares Alimantanas Marosos) CONTRATIATA U,
1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CONTRATIGTA ”
2 |EXAMEN MEDICQ PERIODICO (Persanal de planla y lercerzados cada 6 meses f personal OPS cada 2 aflos) HOSPIT AL //
3 |CARNE DE VACUNA SARS-COV-2 CONTRATISTA 7/
4 |CARNET DE VAGUNACIGH (Hepaldis b, Toxode wlancs, Infiuenza] CONTHATISTA v
VAGUNAS, POLIZAS, | ¢ |CERTIFICADO AFILIACION A SALUD COUNTRATISTA rd
AFILIACIONES, ENTRE 4§ CERTIFICADO AFILIACION A PENSION CONTRATISTA / 1
0TROS 7 |CERTIFICADO AFILIAGION ARL HOSPITAL rd
s |CERTIFICADO BANCARIO (Ho mayor a 30 das) CONTRATISTA 4
g |LICENCIA DE CONDUCCION { Canductores; Calegonia sequn servcio comespondienta) CONTRATISTA
[ 16 _|CER. SIMIT OE COMPRENDOS PENDIERTES (Canduciores] CONTRATISTA
11 JVERIFICACION INDUCCION - REINDUCCION (EDMODO) HOSPITAL
1 CERTIFICADC DE IDONEIDAD - GERENTE HOSPITAL
2 |MINUTA OE CONTRATO HOSPI AL
3 |REGISTRO PRESUPUESTAL HOSPITAL
5 |POLIZAS (31 apica) HOOPITAL
GONTRATACION 5 |AGEPTACION DE LAS POLIZAS (3 apica) HOGITAL
©_|ACTA DRJNICIO HOSeIT AL,
+ |sororthngos CONTRATISTA ¥
> HOSPITAL

2das Correcclongs en documelfos:

1ras Correcclones en documentos:

HOSHITAI

ras Correcclones cn documentos;

Vb. Aliliacion ARL:

Vb, Reeibldo Conlralaclon;




28 de Mayo de 2026 Funza

Cundinamarca Doctora

JULIA| MUELLE PLAZAS

Gerente

E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes Funza
Cundinamarca

Ref.. Presentacion propuesta de servicios especializados E.S.E.

Yo, LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA, identificada con la cedula de ciudadania No. 52 .664.173
expedida en Bogot4 d.c , me permito presentar propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos
describo a continuacion, manifestando que acepto las condiciones pactadas en el contrato a
suscribir entre las dos partes como Contratista Independiente; asi mismo manifiesto que las
actividades a realizar las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL COMO
TECNICO EN SALUD PUBLICA EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA SIVIGILA CON DESTINO A
LAE.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

ACTIVIDADES A REALIZAR

1. Realizar y enviar busqueda activa institucional 2.026, en formatos y tiempos establecidos
segun directrices para la vigencia.

2. Realizar BAI de infecciones institucional, en formatos y tiempos establecidos segin
directrices para la vigencia.

3. Realizar BAl de eventos en eliminacion y erradicacion institucional, en formatos y
tiempos establecidos segun directrices para la vigencia.

4. Validacion y reporte de RIPS en tiempos establecidos.

5. Analisis y precritica de fichas para ser reportadas de manera semanal. 6. Seguimiento a
evento 300 de manera semanal.

7. Socializacion y apoyo a la adherencia de protocolos de EISP con una capacitacion al
mes al personal médico.

8. Seguimiento ajustes realizados de los eventos reportados al sistema epidemiolégico
SIVIGILA 2.026.

9. Induccion al personal médico de los eventos de interés en salud pablica. 10. Seguimiento
del cargue y del diligenciamiento de las fichas del SIVIGILA a los Equipos Basicos en Salud
como del grupo PIC.

11. Seguimiento al reporte diario de dosis de Fiebre Amarilla, COVID e Influenza de la sede
principal como de sus dos puestos de salud.

12. Seguimiento del movimiento mensual de bioldgicos e insumos de PAI WEB en relacion
con dosis aplicadas, solicitudes y cargue de pedidos de la sede principal como de sus dos

niiactne Aa ealud



13. Validacion de informacion de los cargues en el sistema de PAI WEB en relacion con
dosis aplicadas, solicitudes y cargue de pedidos de la sede principal como de sus dos
puestos de salud.

14. Apoyo al proceso de seguimiento de demanda inducida y cumplimiento de metas en
PYD en vacunacion de manera semanal.

15. Validacion de informes y registros diarios en vacunacion de manera semanal conforme
a la productividad de vacunacién con el fin de hacer los cargues a la plataforma SIGIRES
los primeros 5 dias habiles del mes.

16. Apoyo a las demas actividades que sean asignadas por la lider de salud publica
encaminadas al cumplimiento de metas de PYD y procesos institucionales de consulta
externa

VALOR MENSUAL: El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensual es de dos
millones doscientos ochenta y tres mil doscientos ($ 2.283.200).

TERMINO INICIAL DE EJECUCION A DETERMINACION DE LA INSTITUCION

SEGURIDAD SOCIAL: Me comprometo de acuerdo a la normatividad vigente a la obligacion legal de
todo Contratista Independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social en
Pension, Salud y Riesgo Laboral, a realizar los aportes por mi cuenta y acreditar tales afiliaciones y pagos
ante la entidad contratante (E.S.E.), asi como acreditar mi registro en el RUT como contratista
independiente en la actividad para la cual voy a ser contratado (a).

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, los aportes como contratista
independiente seran del 40% de los ingresos mensuales recibidos por el contratista, que en ninguna caso
podra ser inferior a un salario minimo legal vigente, ni superior a 25 salarios minimos legales vigentes.

INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: Declaro que no me hallo incurso (a) en ninguna de las
causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley y que tampoco me encuentro incursa en
ninguno de los eventos previstos como prohibiciones especiales para contratar.

DOCUMENTOS: Me comprometo a entregar a la E.S.E. la totalidad de los documentos solicitados para la
suscripeion del contrato, asi como las polizas y demas documentos a que haya lugar para la legalizacion
y ejecucion del contrato. :

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia es Cra19 bnumero7 73 , correo electronico
caril_528@hotmail.com mi nimero de celular es 3132722051,



Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad. Cordialmente,

Ladnconest™

LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA
C.C. No. 52.664.173 de Bogota



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES /
Gomez Palencia Laura Carolina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. ce. O ras O No. szsaira FOMQOn() |cou (X EXTRANJERO O  coomeia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO a DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 4B 14 20
RECF oia | 16 [mES | 12 |ARO | 1982 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEFTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO FUNZA
MUNICIFIO BOGOTA. D.C. TELEFONO EMAIL  carll_S528@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCACION BASIC
SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO [ BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° I % | 4° | &° 6° | 7 | g l 9° 10° " MES I 06 | ANO | 2005

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADQ O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE L.OS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBAD OBTENI 3 AL
EM ADOS e por ENIDO WEd prroes PROFESION,
POSTGRADQ 2 X ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA 03 2024
ADMINISTRACION EN SALUD
PREGRADO 10 X s ety 09 2022
TECNICO PROFESIONAL EN SALUD
PREGRADO 4 X BURLICA 12 2009

3 m  EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R 8 MB R

B MB

EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

049/2013 CONTRATISTA

4112 SECRETARIA DE GOBIERNO

CALLE3397

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ALCALD!A DE SASAIMA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SASAIMA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 26 I Mes l 02 I Ao I 2025 Dia ’ 31 | Mes | 12 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ACGIONES VIGILANCIA SALUD (VIGILANCIA EPIDEMIGLOGICA) calle 7313

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAls
ALCALDIA DE VENECIA - CUNDINAMARCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA VENECIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3145879167 pia | 06 | Mes| o8 [ aso| 205 pia | 30 | Mes| 12 | Ao | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ C CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
ALCALDIA DE GIRARDOT

PUBLICA PRIVADA | PAlS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA GIRARDOT
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 04 | mes| o | Afio | 2025 pia | 30 | mes ] 12 | Affo [ 2025
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1033 2016 EPIDEMIOLOGA SECRETARIA SALUD CALLE 17 11 null esquina
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
ALCALDIA DE BITUIMA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BITUIMA
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia | 10 ] Mes | 10 | ano| 2028 pia | 27 [ mes| 12 | a0 | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1033 2016 EPIDEMIOLOGA AREA DE DESARROLLO SOGIAL cra22 14
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 13 | mes | a1 [ Ado | 2025 Dia l 26 I mMes| 12 | ano | 2025
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL VIGILANGIA EN SALU SECRETARIA DE SALUD DE FUNZA cra 91011
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAS
ALCALDIA DE VENECIA - CUNDINAMARCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA VENECIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3145879167 Dia | 13 | mes| 02 | ano ] 2025 pia | 12 | mes ] o7 | Ao | 2025
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
049/2013 CONTRATISTA 4112 SECRETARIA DE GOBIERNO CALLE 3 3 null 97
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
ALCALDIA DE BITUIMA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BITUIMA
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
pia | 17 | Mes| o2 | amo| 202 o | 30 | mes| o6 | a0 ] 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1033 2016 EPIDEMIOLOGA

AREA DE DESARROLLO SGCIAL

CARRERA 2 2 14 Carrera 2 2- 14




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA Q ENTIDAD
ALCALDIA DE FUNZA

PUBLICA
- X

FPRIVADA PAIS

COLOMBIA

PROFESIONAL VIGILANCIA SALUD P

SECRETARIA DE SALUD FUNZA

carrera 910 11

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3132722051 pia | 09 | Mes| o0z | Ano| 2024 pia | 31 | mes| 12 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL VIGILANGIA SALUD P SECRETARIA DE SALUD DE FUNZA CARRERA 8 10 11
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ALCALDIA DE SASAIMA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGCA SASAIMA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 07 | Mes| 09 | Aso| 2024 pia | 26 | mes| 12 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ACCIONES VIGILANGIA SALUD (VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA) CALLE 7313
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3132722051 pia | 25 | mes| o5 | ano| 2023 Dia ] 27 | Mes I 12 [ Afic | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ACCIONES VIGILANCIA SALUD ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CARRERA 1413 5
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA
DEFARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia | 23 | mes| of | Ao | 202 pia | 22 | mes| o5 | o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I P\lles: | ltlﬁo: | Dia; l I Mes: | l Afo: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION -
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 1 5

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADQ 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5 g

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ADMINISTRACION PUBLICA

(ARTICULO 5c. DE LA LEY 190/95).

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTOQ QUE SI__ 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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento {Mﬁ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SiDO CONSTATADA FRENTE A #
\ ]

DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMOQ

SOPORTE.
e "--_-—.—
Fonza, Mo 0% L
b T l A e i— E—-___
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE OFE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE No. 018000917770 PAGINA WER: www.funcionpublica.gov.co
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e PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
{}J Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
4 (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2026-05-28 19:.06

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nuimero 52664173

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Direccion ['Carrera 14 No.13 - 05"]

Cargo o funcidn que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcidn publica, que presten servicios piblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio plblico.

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1 1 DEINGRESOS BIENESYACREENCIAS

Los |ngresos y rentas que obtuve enel uitlmo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pégina1de5



CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $40.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacién $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$40.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
) inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pals Departamento’ Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2, PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No| X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacién, Tipo Pafs

sociedad o asociacion

- Calidad de sbcio

1.3 DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si

No

X

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades

Forma participacion

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los

intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.
- 2.1.INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE
Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si

Los intereses personales de mi cényuge o compariero o compaiiera permanente son susceptibles de
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

No

X

Si No

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

Numero
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Descripcidn del potencial conflicto de interés con su cdnyuge o companiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD'Y ClVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad 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 desempeno:

A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, 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 segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco ... Pariente documento de Dopumggtoc[Qe Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad idantide -

2.3, INTERES DIRECTO 0 ACTUACIONES DENTRO DEL ARIO ANTERIOR

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

ol S e : o ; B ; Si No | X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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

~ 2.4.0TRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisas en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o 3 : -
encargo fiduciario Calidad Valor , Pais
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior; Si No | X

Las inversiones en banos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversidn Valor _ Pais

2.5, DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afo gravable son:

Nombre entidad ; Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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EMPRESA SOCIAL DE

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

L ESTADO

Prestador IPS

Junta Directiva ____

Otro

% ' AREA O PROCESO QUE
&l g% TIPO DE. DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
% - FORMATO FORMATO UNICO DE CONQCIMIENTO GESTION DE
1}% SARLAT/PDAM CONTABILIDAD
A CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1ded
FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO o TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE TIPO DE SOLICITUD
Contratista __ Y/ Proveedor ___ Personal Planta ___ Vinculacién

Actualizacion

PERSONA NATURAL

Primer Apellido: C ) ;

Segundo Apellidw
eI

Nombres: ‘)(\ma @]J I

Tipo De Documento

No. De Identificacién

Fecha De Nacimiento

e 526640 16-12- 385 -
Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicio Lugar De Expedigjén
S e, 07 lo3 (72 oy

Direccién: ) Ciudad Departamento
Crey 4-\-10 durac) O\ d oo
Teléfono Celular ) Profesion/Ocupacion
31 UOs| EM@ ,
J

RESPONDA S| O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

{Administra recursos publicos? I‘_ﬂo ¢ Tiene reconacimiento publico? _N_ ; Tiene grado de poder publico? f& )
{Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONA JURIDICA
Razon social: Nit: Correo electrénico
Tipo de contribuyente:t\b Régimen simplificado Régimen comun ___ Grandes contribuyentes __ Ofra____
;Cual? :
Tipo de Empresa: Privada Publica Mixta Sin animo de lucro

Esta informacidn es confidencial y ser utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compramiso”

Documento controlade. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



TIPO DE DOGUMENTO

FORMATO
cODIGO
A-FIN-CON-F-001

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

VERSION

NOMBRE

FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO
SARLAFT/PDAM

"FECHA ELABORAGION

_LO/GENERA
GESTION DE
CONTABILIDAD
_ PAGINA

09/03/2023

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud - Farmacéutico

Industrial

Servicios

Comercial Otro____ LCual?

Descripcion de la actividad econdmica:

Direccion Oficina Principal

Teléfono Oficina Principal

Celular oficina principal

Departamento oficina principal

Correo oficina principal

Ciudad oficina principal

Direccion sucursal o agencia

Teléfono Sucursal O Agencia

Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia

Correo Sucursal O Agencia

AREAO'PROCESO QUE ™

Ciudad Sucursal O Agencia

REPRESENTANTE LEGAL

Primer Apellido: Segundo Apellido; Nombres:

Tipo De Daocumento No. De Identificacién Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion
Direccion: Ciudad Departamento
Teléfono Celular Profesién/Ocupacién

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

i Administra recursos plblicos? ¢ Tienen recanocimiento pGblico?
i Tiene vinculo con una persona considerada PEP? :

¢ Tiene grado de poder publico? o

Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superinlendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia,



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
Q% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AREA 0 PROCESO QUE

LO GENERA
TK SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
@i% Ingd CcODIGO VERSION' | FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacién de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion.
(Adjuntar relacion si los campaos son insuficientes)

Razon Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Porcentaje De Participacién Direccion Teléfono

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Adminisira recursos plblicos? ¢ Tienen reconocimiento piblico?

¢ Tiene grado de poder publico?
¢ Tiene vinculo con una persona  considerada PEP?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA $1 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos piblicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
i Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

(;Tiern;e grado de poder publico?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No, De Documento
Correo Direccidn Teléfano

RESPONDA S| O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? O ¢ Tienen reconocimiento pliblico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

SR AR SR LA N AU L7 10 RSt S

¢ Tiene grado de poder pablico?

e 9
Total Activos § '3 ¢4) . coEx QD" | Total Pasivos $ Total Patrimonio § 30y, - OO0
Ingresos Mensuales $§ 20 ¢opp. oo ©.| | Egresos Mensuales $ 4. QO . g0 Otros Ingresos $

Corte De Informacion Financiera

Esta informacidn es confidencial y serd ulilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembra de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compramisa”
Documento centrolado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




%E 2‘ AREA O'PROCESO QUE™
&1 E% TIPO.DE DOCUMENTO NOMBRE O GENERA ;
Zz
"@‘"‘

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION FECHA'ELABORACION | PAGINA
A-FIN-CON-F-001 : 09/03/2023

Realiza negocios en

Tipo de transacciones

moneda exiranjera L Cual? |
PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda
S

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:

1.

Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

2

3.

se de

firmo el siguiente documento:

Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y |a ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas

contempladas en el cédigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.

La informacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o

anualmente

De manera irrevacable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar

y reportar o divulgar a cualgquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para

manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formulario

Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas

o aclividades terroristas ni a |a proliferacion de armas de destruccion masiva.

Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que
i informacidn errg falsaoi ta que se hubiere proporcionado en este do to o de la violacion del mi

(ots @ lio 0

FIRMA HUELLA

Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlade. Una vez impreso o descargade este documento se considera copia.



; ) I A N Formulario del Registra Unico Tributario

2 Conceplo [0 | 2|  Actualizacion

4. Numero de formulario 141168439526

Ny
K [ 4. Buzen electronico
|/

5. Numaero de Idenlilicacidn Tributaria {NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional o, R
5 2 6 6 4 1 7 3| 4 |mevestosdadogais ‘!."/‘ ‘:\T\‘\‘ /ﬁ ~2, ] //

IDENTIFICACION AN NN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de Idenlilicaf}érf}:_ =T /{%”;m_ ¥
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 5266 4*1_\7\%) (\_'M/) )
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento <”‘- “:\/' ;f,Ciudar,\ifMuﬁ’icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. LN N7~ |Bogotd, P.C. 00 1
31. Primer apallido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre (’ p"’ \> (( 3711‘\0!.‘6'5' nombres /
GOMEZ PALENCIA LAURA A, \\ . O{E\HOLINA

e -

35. Razdn social

36. Nombre comarcial

38. Pais 39. Departamenlo 40. Giudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. Bagola, D.C. 001
41. Direccidn principal / //: \\}, 93 ..\‘)

CR7C BA 28 LY r\_( \, )

42. Gorreo elecirénica igome2344@estudiantes.areandina.gqu.co\ i N

43. Codigo poslal |44. Tolfond 1\, /7 & ™. ~3 2294379 1 945 Telélonoz

S’ S_CLASIFICACION

Actlvjdad-econémlca®., - Ocupacién
Actividad principal Ac\iwld?d fa:'.:ur\m::mm) "\\:7‘ Oftras acllvidades 52. Nimera
46, Codigo 47, Fecha inicio aclividad 48, Cud.rw ~ 5{\9)Facha *n\lcluqtclwmad 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
8 6 9 9|l[20200101] l [ | | | | L

1 2 k] 4
53, Cadigo | 5 |4 9‘ | l
05- Impta. renta y compl. régimen ordinar-__

/ ;
49 - No responsable de IVA 2\ v,

L o

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 29 25 26

Usuazlgs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
| | l 1 , | | | l J 55. Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo 157' Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | e e

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las aclualizacionos o que haya lugar, In inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, lendrd vigencla indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién
Para uso excluslvo de Ta DIAN

59. Anexos Sl D NO 60. No. de Folios: E

La informacidn suministrada a través del formulario oficlal de inscripcidn, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verilicaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Regislro Unico Tribulario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Fima aulorizada:

inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelanlarén los procedimienlos adminisiratives
sancionaterios o de suspensidn, segin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
del 2016. Oe igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la polllica de .
tralamiento de dalgs loy 1581 de 2012, 984. Nombre GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA ;,-“

Firma del solicilante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documenlo PDF: 02-01-2026 01:00:00PM



GESTION CONTRACTUAL

11-FR-79
SISTEMA T R— ~
INTEGRADO DE @ﬂ FUNZA Versian: 01
GESTION FORMATO CERTIFICACION CONTRATO

Fecha: 2023-05-03

N° 3404

LA SUSCRITA SECRETARIA JURIDICA DEL MUNICIPIO DE FUNZA

CERTIFICA:

Que de conformidad con los archivos que reposan en la entidad, el (Ia) sefior (a) GOMEZ
PALENCIA LAURA CAROLINA identificado (a) con cédula de ciudadania No, 52664173 suscribio
con el Municipio de Funza, Cundinamarca, los siguientes contralos:

Nombre del Contratante: MUNICIPIO DE FUNZA

NIT: 898899433.5 }
Nombhre del Contratista: GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA ) N
Identificacion: 52664173

Tipo de Contrato:

Nimero del Contrato:

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQ A LA GESTION

CO1.PCCNTR.4418357 - 2023

Seguimienlo y moniloreo a los evenlos de Interés en salud publica y Ia
operacidn del ceniro de acopio de vacunas.

Fecha Iniclo de! contrato: 23/01/2023 _

Fecha de Teminacién del | 22/05/2023

Contrato; . . /
Estado: Liquidado ;
ObJeto Prestaclén de serviclos de apoyo a la gestion del riesgo, Vigilancia,

Obllgaciones:

1.Suscribir de forma conjunta con el supervisor designado el acla de Inicio
dei contrato. 2, Apoyar, dos veces al dia, e! monitoreo y registro de las
lemperaturas altas y minimas de los diferentes equipos del Centro de
Acopio, en los formatos establecidos por los entes de referencia, e
Informar a la Secretaria de Salud, las variaciones criticas que pongan en
riesgo la estabilidad del biolégico cuando se presente esta situacién. 3.
Apoyar el monitoreo del stock de vacunas y solicitud de! blolégico que se

requlera, para cumplir con las coberturas tliles del Programa Ampliado .

de Inmunizaclones {PAl), a la Gobemacién de Cundinamarca, en los
liempos eslablecidos. 4. Manlener la custodia de las vacunas,
cumpliendo con los estdndares de conservacion de la cadena de frio y
embalale, en el transporte desde el almacén de! Departamento, hasta el
Centro de Acoplo Municipal. 5,.Apoyar en la provisidn de bioldgico
necesarios para cubrir la poblacion objeto de las Instiluciones Prestadoras
de Salud (IPS} habililadas para vacunar en el Municipio, previa solicitud a
través de la plataforma PAlI WEB.- 6. Mantener actualizado el Inventario
de bloldgicos e insumos del Centro de Acoplo, de acuerdo con lo
contemplado en los lineamienlos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones PAl. 7. Semaforizar, de manera peridica, la existencia
de vacunas, fechas de vencimlento, adecuado almacenamiento, entre
olros aspeclos, determinados por el Ministerio de Salud y Proteccitn
Soclal. 8. Apoyar la implementacidn de planes de conlingencla, para el
manejo del bioldgica en caso de falla de los equipos. 9. Hacer

seguimiento al alcance de coberturas dliles del Programa Ampliado de |
Inmunizaciones (PAl), en relaciém con los insumos requeridos por las -

Inslituclones Prestadoras de Salud (IPS), para registrar el buen uso y no |

Arenardinia An dAncle da hlal&alnns ansalalateadas 4N Mantamas ol aaalea




* campo de los eventos de interés en Salud Publica e investigacion de

© actividades aslgnadas por el supervisor con calidad y oporiunidad de
- acuerdo can el obfelo contractual,

. Epldemioldgica (SIVIGILA) y repordar a la Secretaria de Salud de
| Cundinamarca sobre los mismos. 13. Apoyar monitoreo y cantrol de los

i las

Apoyar, semanalmente, con el cargue oportuno y completo de |a1:
informacién de los eventos de Interés en salud puablica y fichas |
epidemloldgicas de enfermedades, al Sistema de Vigilancia |

tableras de seguimiento de la nofificacion oportuna de los eventos de
interés en salud publica, notificados al Sistema de Vigilancla
Epidemiolégica (SIVIGILA), por parde de Unidades Primaras
Generadoras de Datos (UPGD) y Unidades Informadoras (Ul) de los
eventos de nolificacién inmediata. 14.Revisar las fichas de nolificacién
epldemiolégica cargadas en el Sistema de Vigilancla Epldemiolégica
(SIVIGILA), de los evenlos de interés en Salud Pdblica y refroalimentar a
las Unldades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) y Unidades
informadoras (Ul) en caso de ser necesario. 15.Apoyar el control de la
remisién oportuna de los eventos nolificados al Sistema de Vigilancia
Epldemiologica (SIVIGILA), de las diferentes dimenslones Salud Publica
de 1a Secretarla de Salud. 16.Apoyar la remislén oporfuna a otros
municipios de 10s eventos de [nlerés en Salud Piblica que requieran
intervenciones, de acuerdo can [os lineamlentos vigentes. 17. Apoyar la
difusién y vigitancia de los evenlos de Interés epidemiolégica en las
Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) y Unidades
Informadoras (U1), por medio de (os baoletines eptdemloléglces, circulares
u ofra informacién remitida desde el [nstitulo Macional de Salud y el
Ministerio de Salud y Proteccién social. 18. Apoyar fas aclividades del |
Equipo de Respuesla Inmediata (ERI) para la atencion y contencion de |
todos los brotes relaclonados con los eventos de interés en salud publica,

emergencias que afecten {a salud de la poblacién y respuesta a los |
eventos de Interés inlemacional contenidos en el Registro Sanitario |
Internacional (RS). 19. Apoyar en el acompafiamienta a [as visitas de

brotes y epidemias que afeclan a la comunidad. 20. Apoyar con 12
consolidacidn de las acciones de investigaclones Epidemiolégicas en
Campo, relacionadas con la vigilancia en salud ptblica y los de los
eventos de interés en Salud Publica. 21. Realizar las Investigaciones
Epldemiolégicas de Campo e informes de los eventos de Interés en Salud
Publica, de requerirse por el supervisor. 22. Parllcipar, mensualmente,
en el Comilé de Vigilancia Eptdemiologica (COVE) y el Caomilé de
Estadisticas Vitales (EEVV) munlcipal. 23. Parlicipar en el Comilé de
Vigilancia Epidemioldgica (COVE), reunlones y aslsiencias técnicas de
Vigilancia Epldemiologica, que convoque el departamento. 24. Aslislir a
capacitaciones convocadas por los entes  Nacionales,
Departamentales y Municipales. 25. Apayo en la recepcion y proyeccién
de respuestas a peticiones, quejas o reclamos que ingresen al buzén de
usuario asignado en el sistema de Geslién Documental, 26. Las demas

Nombre del Coptratanta:

MUNICIPIO DE FUNZA __

NIT: : 899999433-5 .
| Nombra del Contratista: : GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA

Identificacién: | 62664173
_Tipa de Contrato: CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

Numero del Contrato:

CD1.PCCNTR.4986236 - 2023

: Fecha Iniclo del contrato: 25/05/2023 e
[ Fecha do Terminacién del | 27/12/2023
Contrato: -
Estada: Liquidado
Objeto Prestacidn de servicios de profeslonales para apoyar las acciones de

vigilancla, Segutmlento y manitoreo a los eventos de Interés en salud
phblica v la operaclidn del centro de acopio de vacunas.

t Obligaclones:
e

1. Suscribir de forma conjunta con el supervisor designade el acta de inicio
del conirato. 2. Apoyar, dos veces al dla, el monltoreo y regisiro de las

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Fax: 8257620
Pagina web: www funza-cundinamarca.gov.co
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temperaturas altas y minimas de los diferentes equipos del Cenlro de

Acopio, en los formalos establecidos por los entes de referencia, e
Informar a la Secretarla de Salud, las variaciones criticas que pongan en |
riesgo la estabilidad del bioldglco cuando se presente esta siluacion. 3.

Apoyar el monilereo del stock, cuslodia y provisién de vacunas, para -
cumplir con [as coberuras dliles de! Programa Ampliado de

Inmunizaciones (PAl}, de acuerdo a los lineamienlos nacionales,

departamentales y municipales. 4. Mantener aclualizado y semalorizado |
el inventaria de blolégicos e Insumos de! Centro de Acoplo, de acuerdo |
con lo conlemplado en los lineamientos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones PAL 5. Apoyar la Implementacién de planes de |
conlingencia, para el manejo del biolégico en caso de falla de los equipos.
i 6. Hacer seguimlenlo al alcance de coberturas dliles del Programa
. Ampliado de Inmunlzaciones (PAl). en relacién con los insumos '
requeridos por las Instiluciones Prestadoras de Salud (IPS), para regisirar
el buen uso y no desperdicio de dosis de bioldgicas suministrados. 7.
Manlener el centro de acopio en condiciones sanitarias 6plimas, leniendo
en cuenta los lineamientos y prolocolos establecldos. 8. Hacer
seguimlenta al plan de mantenimlente preventivo y de reparaciones del
Centro de Acoplo, teniendo en cuenla los lineamientos y pratocolos
establecidos. 9. Apoyar, semanalmente, con el cargue oporluno y
complelo de la Informacién de los eventos de interés en salud piblica y
fichas epidemlolégicas de enfermedades, al Sistema de Vigilancia
Epidemloldgica (SIVIGILA) y reportar a la Secrelaria de Salud de
Cundinamarca sobre los mismaos. 10. Apoyar moniloreo y cantrol de los
fableros de seguimiento de la nolificacion oportuna de los eventos de
interés en salud piblica, nefificados al Sistema de Vigilancia |
Epidemiolégica (SIVIGILA), por pate de Unidades Primarias
Generadoras de Datos (UPGD) y Unidades Informadoras (Ul) de los .
eventos de nolificacién inmediata. 11. Revisar las fichas de nolificacién
epldemiolégica cargadas en el Sistema de Vigilancia Epidemioldglca
(SIVIGILA), de los eventos de interds en Salud Pablica y retroalimentar a
las Unidades Primarias Generadoras de Dalos (UPGD) y tnidades
Informadoras (Ul) en caso de ser necesario. 12. Apoyar el conlrol de la
remisidn oportuna de los eventas nolificados al Sistema de Vigilancia
Epldemioléglca (SIVIGILA), de las diferentes dimensiones Salud Publica
de la Secrelaria de Salud. 13. Apoyar la remisién oportuna a ofros
¢ municiplos de los evenlos de interés en Salud Plblica que requleran
Intervenciones, de acuerdo con los lineamientos vigenles. 14, Apoyarla
difuslon y vigilancia de los eventos de interés epidemioléglca en las
Unidades Prmarias Generadoras de Datos (UPGD) y Unidades
Informadoras (U1}, por medio de los bolelines epldemloldgicos, crcularas
u ofra informacion remitida desde el Institulo Nacional de Salud y el
Ministerio de Salud y Proteccién social. 15. Apoyar las aclividades del
Equipo de Respuesia Inmediata (ERI) para la alencién y conlencion de
todos los brotes relacionados con los eventos de Inlerés en salud pablica,
emergencias que afecten la salud de la poblacién y respuesta a los
evenlos de inlerés Inlemacional conlenidos en el Regislro Sanitario
Intemacional (RS). 16. Apoyar en el acompaiamiento a las visitas de |
campo de los evenlos de Interés en Salud Piblica e invesligacién de |
brotes y epldemias que afeclan a la comunidad, 17. Apoyar con la |
consalidacidn de las acclones de Investigaclones Epldemiol6gicas en

. Campo, relacionadas con la vigilancia en salud publica y los de los |
evenlos de interes en Salud Pablica. 18. Realizar las Investigaciones |
Epidemiolégicas de Campo e informes de los eventos de interés en Salud |
Publica, de requerirse por el supervisor. 1 19. Participar, mensualmente, ‘
en el Comité de Vigilancia Epidemiolégica (COVE) y el Comilé de |
Estadislicas Vilales (EEVV) municipal. 20. Aslslir a las mpautaclones

convocadas por los enles Nacionales, Departamentales y Municipales, de |




.

} a nivel municipal. 22. Apoyar en la convocatoria, logistica y particlpacién |
| de las campafias yfo jomadas de "Salud con Corazén®, programadas por |
f la Secrelarla de Salud de Funza. 23. Las demds actividades aslgnadas
| par el supervisor can calidad y oportunidad de acuerda con el abjeto

| contractual.

iz

La presente certificacion se expide por solicitud del interesado, se firma en el municipio de Funza,
Cundinamarca, a los diecinueve (19) dias del mes de enero del aflo dos mil veinticuatro (2024).

Sacréfaria Juridica

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 823407 | / 8234072/ 8234073 Fax: 8257620
Pagina web: www.funza-cundinamarca.qov.co

NOMBAE DEL FUNCIONARIC CARGOD FIRMA FECHA
Rovisd Wendy Bonita Modina Profosional Espetiaktado / 18012024
Proysctt Luz Dary Ovale Roa AcxEar Adminiairatve A~ 15,01/2024
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Fundecion Universitaria del Area Andina
Personerfa Jurldica Res, 22215 Mineducacion Dic, 9-83

Fundacién Universitaria del Area Andina

174

IGITAL--AUTENTICA---

/ ACTA DE GRADO No. 1013

En Bogota D.C., el 22 de julio de 2024 a las 09:00 horas, se reunieron:

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector, Representante Legal, Caracter
Nacional

PAOLA RUIZ DIAZ, Decana Nacional de la Facultad de Ciencias de la Salud y del
Deporte
MARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General

Para presidir la ceremonia de graduacion de:

LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA

ldentificada con C.C. No. 52664173, quien cumplié con los requisitos exigidos por la ley y @
los Reglamentos de la Fundacién Universitaria del Area Andina.

Por lo anterior, la Fundacién Universitaria del Area Andina en nombre de la Replblica de
Colombia y por autorizacién del Ministerio de Educacién Nacional, la Asamblea y y’
Consejo Superior, le otorgan el titulo de ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA#Y
proceden al registro de su diploma y acta de grado en el libro 3, folio 181, registro 40648.

En constancia se firma en la ciudad de Bogotéa D.C., a los 22 dias del mes julio de 2024.

00oCOPIA--

o) D
Marfa Angélica Pacheco Chica
Secretaria General




o

i
@]

v

1d syetiog rapieg somesud

Juawzh ey (Tl 10123y
(e sgne s oo R \ DA
He 4 L \
My 0
L O
~ /f |\u_
ity 1033y, sasiprmpn f; 2p ofasua))

A 77

vuojdip a3sa vjyas A vuarf o5 o1uciu1zsa 13

S€2TE STINS obipoD
jeuopedndg QNICSG Ud CIOQLASIUNUQY,

ap 0jm31] )2 w00 2] STUOIIVTILOIND STPIGIP £T] 4O 0N 1)

A E

> 1.
"“uprangrsuy vy sod sopibixa soanuzpeop sosismbaa soy uos opydumz vig

TAI°H99°58 0L

cidUdeg). $oWOG PLIOLE) LINETY

SOLEp 47 DU RUIRPSIAMUE umarinding




N EAA LN U T

Cerporacion Unsersizan Minea de Dios

/ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 162

La Suscrita Secretaria General de La Corparacion Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO,
Certifica:

Que en el municipio de Madrid, departamento de Cundinamarca; el dia diez (10) de
Septiembre de dos mil veintidés (2022), la Corporacion Universitaria Minuto de Dios -
UNIMINUTO, Institucion de Educacion Supecior, reconocida porel Ministerio de Educacion
Nacional, previo el jurapfento reglamentario, confirio el titulo de Administradora
en Salud Gcupacional @ Laura Carolina Gomez Palencia con cédula de cludadania
No. 52,664,173 quien aprobé la opeidn de grado correspondiente y cumplio con las
normas legales, los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los Estatutos
y Reglamentes para el grade, y le otorgd el Dipiema No. DP012162717178394 que la
acredita como tal, registrado en el Folio 717 del Libro No. 012 de Registro de Titulos
expedidos par la Corporacion Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO.

La Corporacion Universitaria Minulo de Dios ~ UNIMINUTO estd autorizada para
conferir este titulo por la Ley 30 del 28 de Diclembre de 1992, El programa cuenta con
Resolucion de Registro Calificado segln Cadigo SNIES 91236 concedido por el Ministerio
ide Educacién Macional,

En constauncia de lo anterior se {irma en el municipio de Madrid, departamento de
Cundinamarga; el dia diez (10) de Sepriembre de dos mil veintidas (2022),

Q}‘ Lﬁ\._‘i.-ct_] {'_j_,L. Ol (.

Javier Alonso Ar: mgm Pardo Linda Lucta Guarin Gutiérrez
Rector UBVD Secretaria General
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Jrunsa - Cunbinamarea
Jornadba Noctuina

Aprabado por fy Becreturia de Educuridn de Cundinamucca, segiin
Bevotuciin N 005570 del 3 de Biciewbre de 2003

Confieve a:

anry Carnling Gimez Paleuciv

Iewtificuds (1) con C.C. N 52 064,173 de Funza

&l Titulo ve ;
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUCION EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL DE FUNZA

Carrera 2 N° 17 - 25 Barrio El Hato Teléfono: 825 99 38
Funza - Cundinamarca

Jornada Nocturna

081273 125286000611 }
CODIGO ICFES INSCRIPCION DANE

En la ciudad de Funza - Cundinamarca, a los 24 dias del mes de Junio del aho 2005 se reunieron,
con ef fin de formalizar la graduacion de los estudigntes del grado undécimo Jornada Nocturna, los
suscritos Reetor y Sceretaria Ejecutiva en la Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL DE FUNZA. Institucion aprohada hasta Nueva Visita, en el Nivel de
Educacion Media Académica. Autorizado por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para
otorgar el Titulo de Bachiller en fa Modalidad Acasddiaico, seglin Resolucian N° 005570 del 3 de

Diciembre de 2003 y de conformidad con el Articulo 27 del Decreto 3011del 19 de Diciembre de
1997
Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos (as), que cumplicron y

finalizaron mllslautormmente todos los ciclos lectivos especiales integrados de la iducacion
Media Académica, se procedid a otorgar el

TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nembres, apellidos y nimera de documgnto de identidad se relacionan a continuaeion:

l.aura Carolina Gomez Palencia

Identificado (a) con C.C. N® 52.664.173 de Funza

Es fiel copia tomada del Acta Original General N°® 022 Folio N° 062 de fecha 24 de Junio del afio

2005 que consta de 35 alumnos (as) graduandos; que comienza con el nombre de ACOSTA
HORTUA CARLOS ALBERTO y se cierra con el nombre de TUSSO JHON FREDY

En constancia firman quienes en ella intervinieron en cumplimiento en lo ordenado en el
Arliculo 07 del Decreto 180 de 1989,

Lic. RAMON ALONSO RODRIGUEZ NUNEZ Rector y
PURIFICACION GOMEZ CAMACHO Secretaria Ejecutiva

Dada en Funza - Cundinamarca, a los 24 dias del mes de Junio del afio 2005

FIRMADA Y SELLADA

Rector Seciclaria Ejecutiva

e >¢)/(/ W,

Ramén Alonso RDdl’lPLlCZ Nune7 Purificac "D/Gm wz Camacho
C.C N®19.322,093 de Bogota C.C. N®35.328.099 - Funtibon




e
PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Kt
GENERAL DE LA NACION
e CERTIFICADO ORDINARIO 21:.12;39
No. 295465582 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 06 de mayo del 2026 '/

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que ﬁé vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefor(a) LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52664173:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las 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 publices y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demés disposiciones vigentes, El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn de antecedentes del aspirante en la pagina web:

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

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano,

@ www .procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1, Pbx 5878750 @ Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogotd D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez c0n§ultad0 el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 06 :16
mayo de 2026, a las 21:15:58, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 52664173 7 |
Cddigo de Verificacion 52664173260506211558

Esla Certificacién es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ndmero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

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

P

/ -
-
/ rd
,—é/d_*__.__,, g ('//11, R -«;_f‘,/«-':”
/,// - 7‘{ . /i//

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB



6/5/26, 21:22 Consulta RNMC

Policia Nacional de Colombia

o

{3 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policja Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 06/05/2026 09:22:21 p. m. el ciudadano con Cédul de Ciudadania N°. 52664173 y Nombre:
LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 139688360 . 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 H 35} Imprimir}

| 515 9000 I

|

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 N 26 - 21

‘ (° POTEMCIA DE LA
| Centro Administrativo Nacional CAN, Bogata D.C. i
‘ Linea ¢le atencidn: 018000-910112 I

Nl 7 &Y VIDA
Flrnsd | -
i et iy G ] coveo

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 111
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6/5/26, 21:06 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:06:41 PM horas del 06/05/2026? el ciudadano identificadq con:
Cédula de Ciudadania N° 52664173 /
Apellidos y Nombres: GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion 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.

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 12.00pmy
2:00pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadana;
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https:/fantecedentes.policia.gov.co;7005/WebJudicial/formAntecedentes .xhtm 12



71526, 1235

Consulta de nhabilidades

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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

o .

Que sienda las 12:34:58 horas del 07/05/2026,"e| ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 52664173,
Apellidos y Nombres GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA !

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracidn por la entidad o empresa ALCALDIA MUNICIPAL DE GIRARDOT, con NIT
890680124-7 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del procese de seleccion al cargo, oficio o profesidn, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienas
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menares, se crea el registro de inhabilidades v se dictan
ofras disposiciones”y su Decreto Reglamentaric 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con ohservancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad reclora frente al
tratamiento de datos.

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



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS

COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

/

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 52664173 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo, el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimerc consignados en el
respectivo documento de identifica/clc')n, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 07/05/2026 01:48 PM

A
i)

-

Cadigo Verificacion; VSE1GHZ84C
Valida hasta: 05/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS

COMUNICACIONES - MINTIC



ACCION Y GESTION AYG SALUD OCUPACIONAL SAS
VT TR R R
Certificado de Aptitud Laboral

Ingreso
. e i i i ')’ e s st e,
Fecha: 2/Enc’2024, Tora; 02:22. 89 pm HO: #6523
¥ Apellida: GOMEZ PALENCIA Nombre: LAURA CAROLINA - Edad: 40 afios
; Tipo Dac: €C Nro [dentidad; 52664173 Seva: Fanenno & Rh: At
: Direcclon: CRA 19 8 NA® 7-73 Nactm: | 6/Tne/1983
Estado Clvil: Viudo EPS: FAMISANAR ARL: Sin Lefinn AFP: PROTECCION

Empresa: Particular

Cargn: No Aplica Cludad: Cundimamarca - Funza

Rriranes

}P Osteomuscular

st ?h i
Control Medico anual en Eps., 1- Estilo Dc Vida S:lludable 2- tnf1s::. en Aul\.uiad Fisica regular, Dotacidn y uso de EF P Sepuir normas “de SG/SST. Pausas
activas e higiene postural como Jo indique la empresa, Distanciamiento socia! durante jomada laboral , Se recomicnda el uso de tapabocas permanente, uso de

guantes ¥ lavado de manos conslantemente..

* Dotacian v uso de EPIL Sepuir norms de SG.SST. Pa activas ¢ h:grcm:
postural como lo indique e empresa

* Distancitamiento social durante jormada luboral.

* Se recomienda el uso de apabocas permanente, uso de puantes v lavado de

manos conslanteimente.

- Paciente que al examen mcdsco ocupacional no prcscnl.z sinlomas rc‘-plrulunm pulmones ventilados sin m.n;udm v signos de dificultad rcspimm‘r-iu.

nlmndc admmdammlc al mcdm ambxcnic nfcbnl sin signos aparentes sospechosos de covid-19, En Ciso ;tu signos de d].ln'll.l Lo h;u- u EPS.
L 2 e S N R A R : :

Para dar cumphmnenlo ala resduaén 2348 de 2007‘ Bmanada del ministerio de proleccion soclal, @l ttaba]ador. cuyos d1tos firma y conslan en nsta documenm

presta U consenlimiento para somelerse a las pruebas médicas y complemeniarias necesarias para valarar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto

de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispacisidn del personal encargado de la vigilancia de salud de su empresa

Los hallazgos fueron consignados en historla clinlca ocupacional que desarrolla los contenldos establecidas en la resolucion 2346 de 2007

CALLE 15416 77 FUNZA CUNDINAMARCA 'TEL 9223496 CEL 3202525622

EMAIL aygsaludocupaclonalia gmall.com

. i
‘\.\_‘ . 4’:,,1,:’1{
i
S / % b}l (
1
it 5 5
"\\ VS
Jose Mam!cl Charrll‘(_murrrny LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA Huell
Medico Ocupacional CC 52664173 Digit:

Lic. de 8.0 #: 10832/2014
Reglstro #; 73716-11




Namero de identificacion / (D Number

5.2 66 417 3

Namero de contacto {mdvil) / Phong number
3132722051

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Facha de aplicacion
Vacuna Dosls r ) Laboratorio

TD Adulto | Primera 2 - 03 2010
O Adulto T s.:guna; 29 i 0d | lz:lm}
Hepatitis B Adultos | Pnimera 000 o1 2010
Hopatitis B Adultos | s;gunda e 1z o200
1D Adulta Primar 65 “ 02 . 2l.111
Rcfuom:l e
D Adulto | Tercera 04 05 2011
Hep;u;us BAcluIm.s. | Tercera s on | sen
Flebre Amarilla Unica 05 05 | 2011
TDA.:Ian" Cuarta | 29 12 | aom !
TDAdul'io“  - Quina | %0 06 | 2o1£
| HopallisAAddlos  Primera 02 09 2014 |
TdaP Acolular Gestante | Amual 06 10 | 2015 |
Samr;plénaubﬁo!al ] ;hdicrlunal 13 | 2019 j
COVID SINOVAC : 4 Pl-'{me:ra 17 4 05 | 2021 Sinovac

El Mnisterio de Salud y Proteccidn Soclal certifica que los datos aqul dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Esle Cerlificado Digital de Vacunacion 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 QR
que debe abrir la pagina.

El camé podré presantar aclualizaciones de conformidad con el registro de la informacién de
la vacunadi6n que realizan los predadores de sanidios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

P4g. 1 de 2. Fecha de generacion: 29/05/2026 10:37:59

Numaro de Lote

i AHAVBG02CD

Esquema de Vacunacion

VACGCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo da identificacién / 1D Type

LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA * CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimienta / Date of birth Pals nacimiento / Country of birth
16/12/1982 COLOMBIA

Carreo dlectrinico / e-mail
‘ caril_528@hotmail.com

-IPS Vacunadora Nombras y apallidos dal vacunador

02719004p  ESEe Oen Depitamentsd Nuesira Sefiom do CLARA OJEDA
EU4OTIze | EEE AR O Dopmismentl Hiestoa Safiors e CLARA OJEDA
20570605 | ‘ESESTYH Decaraimavial Huseton Bafiors o CLARA OJEDA
20610606 EE&“MD"‘,;‘MW‘“W“ CLARA QJEDA
20610606  ESBUeOrden W;‘m”“dms"“;““° CLARA OJEDA
EUdp70zp  SEle Ordon Departmmentel Nussira Sefiom do CLARA DJEDA
.2051;1505 ESE‘““"“‘WL:‘;T;;‘““W“ ! CLARA OJEDA
55478 ﬁ““”&‘mﬁ“um“““ CLARA OJEDA
aZ4LA045C 3-SR DeoataTans sy Sefs e CLARA OJEDA
024L1006¢C |} EEEdeOrden Depwtamental Micetrs Saflorn de CLARA DJEDA

FUNZA SECRETARIAMUNICIPAL

ACI7B155AB EEhQﬂchp:nmtu!NudraHmnds
0128W1300z | ESEdoOrlen DopartamertalNusstra Seforads  ROGIQ JASBLEIDY MURDZ CACERES

202104007p « ESE e Onfen Departormertal Nuestea Sefiorad YESICA MARTINEZ

The Mnistery of Health and Social Protection cerlifies that the informatién in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vacdination certifies that the holder of this document has
received the doses of lhe vaccination schedule as itis described here,

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

The card can be updated based on vaccination informalion records mainlained by healthcare
indilulions and heallh servica plan adminigrators



Salud

Esquema de Vacunacidn

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

o] Nombres y apolides / Ful reme Tipo de identificacién / 1D Ty pe
3 LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA e - CEDULA DE CIUDADANIA
Ndmero da identificacién / 1D Number Fecha da nacimiento / Date of bith Pals raun-:emu.' Country of birlh
bii2iie e ia i A ‘ : SliiAenzMaR2 5 ~ COLOMBIA
Nimero da contacto {mdvil) / Phone number ) Carmeo dectronico / esmail
o it sy, Sk : 153132722051 0 N : ‘  caril_528@hotmail.com

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha da apllcaclén

Vacuna Laboratorlo Namaro de Lole - IPS Vacunadora Nombres .y apellidos dal vacunador

COVID PFIZER Segunda 08 o7 2021 PFIZER © Evosss P e Oncer Copattar it lcn S e YESICA MARTINEZ
COVID MODERNA BIVALENTE  Adiclonal 17 o1 2024 Catalent Indiana 5 ofgMzza; | SEoeCrknDepwtamana huaimoaioc e ) Mommmmnmsomoso
Fiebre Amarilla Unica 26 05 2025 | 24F0617 CENTRODESALUD SETETROJES | YERALDI RIASCOS

The Mnistery of Health and Social Protection cerlifies that the informatién in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de

El Mnisterio de Salud y Prateccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron exraidos del Sistema delnformacién PAMWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

Inmunizacién)

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas. received the doses of the vaccination schedule as it is described here.
Para validar la aulenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
que debe abrir la pagina. should open the page.
El camé podra presentar aclualizaciones de conformidad con el regigtro de {a informacion de The cand can be updated based on vaceination information records maintained b

y heallhcare
iv;z;r;a:in&ﬁ&aéﬁg lsoaﬁgz‘as(adoms de mniciosde Salud y Enudadesﬁdmn\sradoms inglitutions and health senice plan adminigrators

Pag. 2 de 2, Fecha de generacion: 29/05/2026 10:37:59
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$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA identificado(a) con CC.
52664173 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2005/06/M15

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
FUNZA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 28 dias del mes de 05 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) GOMEZ PALENCIA LAURA CAROLINA identificado(a) con CC nimero 52.664.173 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 08 de mayo de 2005 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se explide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 28 de mayo de 2026.

Cordialmente,

//; i /},
A e/
/ fff/%rté Hg},’/’
{

!
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 informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.protecclon.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

T 1 dal



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 28/05/2026
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior LAURA CAROLINA GOMEZ
PALENCIA con Cédula de Ciudadania niumero 52664173

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Ndamero 0570456170038982
Fecha de apertura 10/04/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

ST AN A

* B EONTE

Banco Davivienca S A



\E'S.E DEL'ORDEN DEPARTAMENTALHOSPITAENUESTRA'SENORA DEILAS!
_ MERCEDES'DELMUNICIRIO DE EUNZAT s |
Tipoder | : . AREAO
Area o Procesoque lo Genera: PROCESO QUE

Documento LO.GENERA

T "~ | GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
| " - ~ HUMANO

R B R B C H A D IR e
QODIGO VERSION |ELABORAGION| e P_AG[NA

A—TH—F - 015 2 12/0/2025 1 DE 1

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333-1

CERTIFICA:

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista LAURA CAROLINA GOMEZ PALENCIA
identificado (a) con cedula de ciudadania No. 52.664.173, se ha podido constatar que cumple con
todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencién demuestra la idoneidad y experiencia relacionada.

Para constancia de lo anterior se firma el veintiocho (28) dias del mes de Mayo del Afio dos mil
veintiséis (2026).

MUNOZ CARDENAS
tal de Talento Humano

Elaboré y Proyectd: Maricel Mufioz Cardenas / Profesional de Talento Humano
Revisé y Aproho: Mario Enrique Gdngora Conireras / Subgerente Administrativo y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de la E.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera

“Tu Salud, Nuestro Compromisa”
Sede Administrativa, Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza. gov. co



