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El Playon, 4 de abril de 2025

Doctor
ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO
Civdad

Ref.: SOLICITUD DE PROPUESTA. Conirato de Prestacion de Servicios Profesionales para la
“CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA
LA ATENCION DE BAJA COMPLEJIDAD, AREA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA
SALUD, EN LA E.S.E HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO DEL MUNICIPIO DE EL PLAYON -
SANTANDER.".

En atencion que la E.S.E. HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO, necesita llevar a cabo proceso
de contratacién con el fin de ejecutar el objeto de Ia referencia, solicito a usted, allegar
dentro de Tres (03) dias siguiente al recibido de este escrito, cotizacion u oferta, de acuerdo
con la siguiente informacién del proceso:

ESPECIFICACIONES:
TIPO DE CONTRATO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

OBJETO: "CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL PARA LA ATENCION DE BAJA COMPLEJIDAD, AREA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD, EN LA E.S.E HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO DEL MUNICIPIO
DE EL PLAYON - SANTANDER."”

VALOR: CUARENTA Y SIETE MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE
($47.880.000)

PLAZO DE EJECUCION: seis (06) MESES

CARGO MEDICO GENERAL
VALOR TOTAL ($47.880.000)
FORMA DE PAGO MENSUAL
INICIO DE LABORES 04 de abril del 2025
LUGAR DESEMPENO LABORES ESE HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

EL CONTRATISTA se obliga a prestar con absoluta autonomia e independencia y bajo su
entera responsabilidad las actividades que se desprendan del contrato. Ademds de las
obligaciones y derechos contemplados en el presente contrato, el CONTRATISTA se obliga

especiaimente a:
Carrera 5 N° 12-34 - NIT: 804.005.555-5
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1) El frabagjodor prestara sus servicios en consulta médica externa, urgencias y
hospitalizacién garantizando disponibilidad las 24 horas por necesidad del servicio, de
acuerdo al cronograma que de comun acuerdo pacten con el Contratante, 2). Prestar
atencidn medica general haciendo el diagndstico y determinado la terapia de los
pacientes. 3). Realizar control médico periddico a pacientes inscritos en los diferentes
programas. 4). Realizar actividades en promocion y prevencion dirigidas a la comunidad.
5). informar oportunamente y llenar las fichas de los eventos de vigilancia epidemioldgica
y participar en las acciones para disminuir los factores de riesgo. é). establecer y mantener
las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz prestacion de los servicios
de salud. 7). realizar actividades en promocion y prevencion dirigidas a la comunidad. 8).
informar oportunamente y llenar las fichas de los eventos de vigilancia epidemiolégica y
participar en las acciones para disminuir los factores de riesgo. 9). Establecer y mantener
las relaciones de coordinacién necesarias para lograr una eficaz prestacion de los servicios
de salud. 10). reportar oportunamente las anormalidades en la prestaciéon del servicio y
proponer las alternativas de solucion. 11). reportar las enfermedades de notificaciéon
obligatorias. 12). redlizar inter consulta y remitir a los pacientes a médicos especialistas
cuando se requiera y de acuerdo a las normas del sistema de remision de pacientes. 13).
realizar vigilancia epidemiolégica en las situaciones que sean factor de riesgo para la
poblacion. 14). participar en jornadas de atencidén exiramural a nivel urbano y rural. 15).
participar en los programas que se efectien con el propdsito de implementar los sistemas
de informacién de la ESE. 16). Implementar la cultura del autocontrol en cada una de sus
funciones y responsabilidades. 17). Desarrollar todos los pasos del proceso y procedimientos
de su competencia. 18). ejercer las demds funciones que le sean asignadas y sean afines
con la naturaleza del cargo. 19). Informar oportunamente al profesional responsable sobre
situaciones de riesgo que observe de los pacientes, familia, comunidad o medio ambiente.
20). Prestar los primeros auxilios en caso de accidentes de transito, desastres naturales en
magnitud cuando se requiera el apoyo por la institucién. 21). Brindar educacién a los
usuarios a cerca de los cuidados que deben fener, teniendo en cuenta su diagndstico y
prondstico. 22). Actualizar el inventario de la dependencia. 23). Serd la responsable de
realizar el cuadro de turnos de los médicos. 24). Realizar auditoria de las historias clinicas.
25). Velar por su Bioseguridad en la realizacién de sus actividades diarias y hacer una
adecuada disposicion de los residuos hospitalarios. 26). Cumplir con las actividades
descritas en las obligaciones del objeto. 27). Cumplir con las actividades fijadas en las
obligaciones del objeto, cinéndose a la naturaleza del contrato, la necesidad de la entidad
y los principios de celeridad, fransparencia, responsabilidad, eficacia y objetividad entre
otfros. 28). Cumplir con el objeto de este contrato en defensa de los intereses juridicos,
economicos o de cualquier ofra naturaleza del empleador y aportar sus capacidades,
conocimientos y apftitudes con la debida diligencia, oportunidad y confidencialidad. 29)
Presentar un informe mensual y/o semanal de actividades ejecutadas segin se requierq,
junto con las evidencias escritas 0 magnéticas que demuestren el cumplimiento de las
actividades y metas pactadas, so pena de iniciarse el respectivo procedimiento para
imponer las sanciones a que hubiere lugar. 39). No aceptar presiones o amenazas de
quienes actuen por fuera de la ley y comunicar oportunamente al contratante y a la
autoridad competente, si ello ocurriere, so pena de gue el contratante declare la
caducidad del contrato. 31) Responder por todo dano que se cause a bienes, al personal
que se utilice y a terceros en la ejecucion del contrato. 32) Guardar el secreto profesional,
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genere en el ejercicio de sus obligaciones. 33) Responder pecuniariamente por la pérdida
de insumos, medicamentos, papeleria o cualquier ofro elemento de propiedad de la ese
que le hayan sido asignados o estén bajo su custodia. En tal caso se llaomard a descargos y
se cuantificara el valor de la perdida, en caso de no haber justificacion valida serdn
descontados de sus honorarios. 34) Responder ante las autoridades competentes por
cualqguier dano a los bienes de la institucion, sus funcionarios o contratistas y en especial de
sus usuarios. 35). Demds actividades que se le asignen o que sean inherentes a su objeto
contractual.

REQUISITOS

Teniendo en cuenta que la presente contratacién no requiere la obtencion de varias
ofertas, se verificard que el oferente cumpla con los requisitos de habilitacion e
idoneidad, para lo cual deberd dllegar la siguiente documentacion:

O.K.

N.C.

Carta de Intencién para proponer

Carta de presentaciéon de propuesta

Certificado de existencia y
Representacion Legal, duracion, fecha
de expedicidon y objeto social.

Certificado inscripcion del RUP (Registro
Unico de proponentes)

Documento que acredita
conformacién de Consorcio o unidn
temporal

Propuesta econdmica

Certificado Art. 50 ley 789 de 2002
(Cumplimiento de pago de aportes
parafiscales y/o seguridad social)

Idoneidad (titulo Bachiller, profesional,
técnico o tecnolégico, otorgado por
ente universitario reconocido en la
Nacidn y/o certificados de estudio
requeridos) O (Documento que
acredito actividad comercial
relacionada con el objeto)

Acreditacion de experiencia especifica
solicitada

10

Certificado de antecedentes
disciplinarios

11

Certificado de antecedentes fiscales
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12 | Cerfificado de antecedentes penales X

13 | Medidas correctivas

14 | Formato de hoja de vida DAFP X

15 Declaraciéon bienes y rentas DAFP X

16 | Documento de identidad X

17 Copia del Nit X

18 | Copia del Rut x

LUGAR DE EJECUCION DEL OBJETO CONTRACTUAL.

El lugar de ejecucién del contrato serd el Municipio de El Playén (Santander) o el lugar
donde se requieran sus servicios y las partes lo acuerden. Teniendo en cuenta la naturaleza
del servicio a ejecutar, el mismo no implicard subordinacion, ni dedicacién de tiempo
completo.

FORMA DE PAGO DEL CONTRATO

VALOR DEL CONTRATO Y FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato asciende ala suma
de CUARENTA Y SIETE MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE ($47.880.000), El
pago del presente contrato se redlizard: seis (08) pagos parciales por la suma de SIETE
MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE ($7.980.000,00),pagaderos por
mensualidad vencida previa presentacion de la cuenta de cobro, soporte del pago de
seguridad social en salud, pensidn y riesgos profesionales, y el informe de ejecucién de
actividades debidamente avalado por el supervisor a satisfaccién de la ENTIDAD de los
servicios contratados. PARAGRAFO UNICO: La cuenta de cobro deberd presentarse
mensualmente en fecha y horario establecido Por la ESE, junto con los siguientes soportes:
1. Cuenta de cobro 2. Informe de actividades mensuales, 3. Pago de seguridad social
Integral (Salud, Pensidn y Arl), Certificacién Juramentada de la misma.

OTRAS OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA.

En desarrollo de la confratacion a realizar, se debe tener en cuenta lo establecido para el
efecto en el articulo 5 de la Ley 80 de 1993, el articulo 50 de Ley 789 de 2002, y cumplir con
las siguientes obligaciones:

Estar ofiliado a entidad de seguridad social de acuerdo a las normas legales vigentes
Prestar a entera satisfacciéon el servicio.

Aceptar la supervision por parte de la ESE

Prestar la colaboraciéon necesaria para el desarrollo del objeto del contrato.

Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo de este contrato, evitando dilaciones
y entrabamientos que puedan presentarse.

e« No acceder a amenazas o a peticiones de quienes actlen por fuera de la Ley con
el fin de obligarlo a hacer u omitir algin acto o hecho informando inmediatamente
a la Enfidad y demds autoridades competentes cuando se presenten peticiones o
amenazas.
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Afiliarse a la ARL de conformidad con los numerales 1 y 5 del literal a), del articulo 13
del Decreto-Ley 1295 de 1994, modificado por el articulo 2 de la Ley 1562 de 2012.
De conformidad con el articulo 18 del Decreto 723 del 15 de Abril de 2013, allegar el
certificado de examen pre-ocupacional.

Presentar informes mensuales de su gestion y del servicio prestado como requisito de
pago de honorarios; y los demds informes que le sean requeridos.

Redlizar el reporte del confrato celebrado al Sistema de Informacion y Gestiéon del
Emplec - SIGEP Il

Dar uso adecuado a los equipos y herramientas de trabaijo.

REQUISITOS DEL CONTRATISTA Y/O CALIDADES:

Para la suscripcion del contrato que se pretende redlizar, el contratista debe acreditar los
siguientes requisitos establecidos:

Profesional en Medicina

IDONEIDAD

1. Diplomas y actas de grado
2. Copia de la tarjeta profesional.

Experiencia acreditada (1 afio minimo)

Copia

de Contratos y/o certificaciones laborales

DOCUMENTOS QUE ACOMPANAN LA PROPUESTA.

Los siguientes documentos se deben anexar a la propuesta, los cuales son necesarios para
la celebracién del contrato:

Hoja de vida diligenciada en el formato Unico, en la cual se relacionan entre otros
aspectos el referido a experiencia del proponente (Ley 190 de 1.995) adjuntando los
soportes de la misma.

Fotocopia de la cédula de ciudadania

Fotocopia del RUT actualizado

Certificado de antecedentes disciplinarios de la procuraduria.

Cerfificado de antecedentes fiscales de la contraloria

Cerfificado de antecedentes y requerimientos judiciales de la policia.

Fotocopia de la Tarjeta profesional.

Constancia del pago de seguridad social.

Declaracién juramentada de bienes y rentas.

Carrera 5N° 13-34 - NIT: 804.005.555-5
Cel: 3142791434
gerencia@esesantodomingosavioelplayon.gov.co
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GARANTIAS

Por tratarse de contrataciéon directa, es discrecional a la entidad exigir la misma, y dado
que el contrato a ejecutar no representa riesgo, por cuanto se cancelard mes vencido al
confratista, no se exigird garantia Unica de cumplimiento, en la presente contratacion

ENTREGA DE LA PROPUESTA.

La propuesta deberd ser allegada a la direccién Carrera 5 # 13 - 34 del municipio de El
Playon, Santander, 0o al correo electrénico
gerencia@esesantodomingosavioelplayon.gov.co

Cordiaglmente,

MARTHA PATRICIN AYALA MENDEZ
NTE
E.S.E. HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO

Carrera 5 N°13-34 - NIT: 804.005.555-5
Cel: 3142791434
gerencia@esesantodomingosavioelplayon.gov.co



El Playén, 4 de abril de 2025

Doctora

MARTHA PATRICIA AYALA MENDEZ

Gerente ESE HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO
El Playén - Santander.

Referencia: Propuesta

Por medio de la presente me permito presentarle mi hoja de vida con el fin que sea tenida en
cuenta y contratar mis servicios a través de contrato de prestacién de servicios, de acuerdo a la
invitacién recibida por la entidad, cuyas especificaciones conozco y acepto, asi:

OBJETO A DESARROLLAR

“CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL PARA LA ATENCION DE BAJA COMPLEJIDAD, AREA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD, EN LA E.S.E HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO DEL
MUNICIPIO DE EL PLAYON - SANTANDER”

Por lo anterior, me obligo a:

1) El trabajador prestara sus servicios en consulta médica externa, urgencias y hospitalizacién
garantizando disponibilidad las 24 horas por necesidad del servicio, de acuerdo al cronograma
que de comun acuerdo pacten con el Contratante, 2). Prestar atencion medica general haciendo
el diagnostico y determinado la terapia de los pacientes. 3). Realizar control médico periédico a
pacientes inscritos en los diferentes programas. 4). Realizar actividades en promocién y
prevencion dirigidas a la comunidad. 5). informar oportunamente y llenar las fichas de los
eventos de vigilancia epidemiologica y participar en las acciones para disminuir los factores de
riesgo. 6). establecer y mantener las relaciones de coordinacién necesarias para lograr una
eficaz prestacion de los servicios de salud. 7). realizar actividades en promocion y prevencion
dirigidas a la comunidad. 8). informar oportunamente y llenar las fichas de los eventos de
vigilancia epidemiolGgica y participar en las acciones para disminuir los factores de riesgo. 9).
Establecer y mantener las relaciones de coordinacién necesarias para lograr una eficaz
prestacion de los servicios de salud. 10). reportar oportunamente las anormalidades en la
prestacion del servicio y proponer las alternativas de solucion. 11). reportar las enfermedades
de notificacion obligatorias. 12). realizar inter consulta y remitir a los pacientes a médicos
especialistas cuando se requiera y de acuerdo a las normas del sistema de remisién de
pacientes. 13). realizar vigilancia epidemiolégica en las situaciones que sean factor de riesgo
para la poblacién. 14). participar en jornadas de atencion extramural a nivel urbano y rural. 15).
participar en los programas que se efectien con el propésito de implementar los sistemas de
informacion de la ESE. 16). Implementar la cultura del autocontrol en cada una de sus funciones
y responsabilidades. 17). Desarrollar todos los pasos del proceso y procedimientos de su
competencia. 18). ejercer las demas funciones que le sean asignadas y sean afines con la
naturaleza del cargo. 19). Informar oportunamente al profesional responsable sobre situaciones
de riesgo que observe de los pacientes, familia, comunidad o medio ambiente. 20). Prestar los
primeros auxilios en caso de accidentes de transito, desastres naturales en magnitud cuando se
requiera el apoyo por la institucion. 21). Brindar educacién a los usuarios a cerca de los
cuidados que deben tener, teniendo en cuenta su diagnéstico y pronéstico. 22). Actualizar el
inventario de la dependencia. 23). Sera la responsable de realizar el cuadro de turnos de los
meédicos. 24). Realizar auditoria de las historias clinicas. 25). Velar por su Bioseguridad en la
realizacion de sus actividades diarias y hacer una adecuada disposicién de los residuos
hospitalarios. 26). Cumplir con las actividades descritas en las obligaciones del objeto. 27).



Cumplir con las actividades fijadas en las obligaciones del objeto, cifiéndose a la naturaleza del
contrato, la necesidad de la entidad y los principios de celeridad, transparencia,
responsabilidad, eficacia y objetividad entre otros. 28). Mientras dure la emergencia por el
COVID 19, el trabajador permanecera en el municipio de El Playén, y acudira a prestar sus
servicios y apoyo cuando se le requiera, en caso de presentarse una situacion que asi lo
amerite. 29). Cumplir con el objeto de este contrato en defensa de los intereses juridicos,
econémicos o de cualquier otra naturaleza del empleador y aportar sus capacidades,
conocimientos y aptitudes con la debida diligencia, oportunidad y confidencialidad. 30)
Presentar un informe mensual y/o semanal de actividades ejecutadas segun se requiera, junto
con las evidencias escritas o magnéticas que demuestren el cumplimiento de las actividades y
metas pactadas, so pena de iniciarse el respectivo procedimiento para imponer las sanciones a
que hubiere lugar. 31). No aceptar presiones o amenazas de quienes actten por fuera de la ley
y comunicar oportunamente al contratante y a la autoridad competente, si ello ocurriere, so
pena de que el contratante declare la caducidad del contrato. 32) Responder por todo dafio que
se cause a bienes, al personal que se utilice y a terceros en la ejecucién del contrato. 33)
Guardar el secreto profesional, reserva documental, y no realizar comentarios o hacer publico la
informacién que se genere en el ejercicio de sus obligaciones. 34) Responder pecuniariamente
por la pérdida de insumos, medicamentos, papeleria o cualquier otro elemento de propiedad de
la ese que le hayan sido asignados o estén bajo su custodia. En tal caso se llamara a
descargos y se cuantificara el valor de la perdida, en caso de no haber justificacion valida seran
descontados de sus honorarios. 35) Responder ante las autoridades competentes por cualquier
dario a los bienes de la institucion, sus funcionarios o contratistas y en especial de sus usuarios.
36). Demas actividades que se le asignen o que sean inherentes a su objeto contractual.

Me permito allegar los siguientes documentos:

» Hoja de vida diligenciada en el formato (nico, en la cual se relacionan entre otros
aspectos el referido a experiencia del proponente (Ley 190 de 1.995) adjuntando los
soportes de la misma.

Fotocopia de la cédula de ciudadania

Fotocopia del RUT actualizado

Certificado de antecedentes disciplinarios de la procuraduria.
Certificado de antecedentes fiscales de la contraloria

Certificado de antecedentes y requerimientos judiciales de la policia.
Fotocopia de la Tarjeta profesional.

Constancia del pago de seguridad social.

Declaracion juramentada de bienes y rentas.

® & » @& o & o @

Declaro asi mismo:

1. Que conozco y acepto los términos de las presentes bases.

2. Que respondo por la veracidad de la informacién suministrada

3. Que asumo la responsabilidad por las obligaciones derivadas de la presente propuesta y
del objeto contractual en caso de adjudicacion

4. Que se ha asesorado debidamente para atender el alcance de las obligaciones derivadas
del objeto contractual y en consecuencia se obliga a suscribirlo en los términos y
condiciones establecidos en el mismo.

5. Que no me encuentro incurso en ninguna de las cuales, de inhabilidad o incompatibilidad
para contratar, establecidas por la Ley.

6. Que anexo a la presente los documentos mencionados en la misma y me hago
responsable de su contenido y veracidad.



7. Que declaro indemne a la ESE HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO DE EL PLAYON -
SANTANDER Y SU ACTUAL REPRESENTANTE LEGAL contra todo reclamo, demanda,
accion legal y costos que puedan causarse o surgir por dafios o lesiones a personas o
propiedades de terceros, ocasionados por el trabajador, durante la ejecucién del objeto
del contrato. En caso que se formule reclamo, demanda o accién legal contra la ESE
HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO - SANTANDER vy su actual representante legal
por asuntos, que, segun el contrato, sean de responsabilidad del trabajador, se le
comunicara lo mas pronto posible de ello para que por su cuenta adopte oportunamente

las medidas previstas por la ley y adelante los tramites para llegar a un arreglo del
conflicto.

Atentamente,



FORMATO UNICO

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Vargas Cristancho Engel Yiran
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
co. @ce Ors ONo sogme  |FOM® Q) [cor @ xmamero O colowsn
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CALLE 19A 32 45 Edif. Santorini - Apto 1001
FRGHA pia | 22 |Mes | 11 Imo 1997
PAlS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO NORTE DE SANTANDER MUNICIPIO BUCARAMANGA
MUNICIPIO CUCUTA TELEFONO EMAIL engelvargas22@gmail.com
EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

AEIEANAE:

107

o MES | 11 | AN | 2015

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO ~ PROFESIONAL
st NO MES ANO
PREGRADO 12 X MEDICINA 11 2021 1093793052
3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

INF (EDUCACION INFORMAL)

ERUCATIGH PARA EUNRABILG YL NESABRRLERCIIESRICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQ)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD S pedisifaly,
s NO MES ANO
EDUCACION PARA EL
BN plbies % 3 HUMANIZACION g:l_t%s SERVICIOSDE| o, .
DESASROLLO
EDUCACION PARA EL
e s i . SOPORTE cm&oﬁzuwowm BASICOY| . -
ZADO
DESARROLL
B e PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL
GESCONS TRABAJO Y 40 X EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA 01 2023
DESARROLLO SEXUAL

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL INTEGRADO DE SABANA DE TORRES X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER SABANA DE TORRES

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6293347 Dia | 17 | mes| ot | ano| 2023 pia | 30 | Mes| 08 | ado | 2024
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL "URGENCIAS" CALLE 14 10 59 Barrio Carvajal

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

UNION TEMPORAL SAN VICENTE CES % COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ANTIOQUIA MEDELLIN

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

9011868668 Dia | 18 | Mes| 10 | aso| 2022 pie | 07 | Mes| o1 | a0 | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL, CONSULTA MEDICA GENERAL




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL REGIONAL NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
NORTE DE SANTANDER TIBY
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 15 | mes| 12 | ado | 2021 pia | 31 | mes| o8 | ado | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL MEDICO GENERAL CARRERA 4 5 30 BARRIO EL CARMEN

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: [ iUes: | lﬂﬁo.‘ I Dia: ] I Mes: l l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

T TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION

ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 ]
EXPERIENCIA DOCENTE ] 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO 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 ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento C P\)@ét {\ (Q Q‘J[\) OQQ 6 \Dv?
el faydn 4 abf| 2025

q 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 LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
L . RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Fincidn Piblics {Ley Z013 de ZU19, Ley 1437 de ZU11, 734 de ZUUZ y ZUU3 de 2019)

TEUHE ST pUGELEICh FARYRTL S BT i I o

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1093793052
I - -
‘gar de nacimiento
ais|  COLOMBIA Departamento NORTE DE SANTANDER Municipio CUCUTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamontn SANMTAR

waaare v

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y ESE HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO

ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donda trabaie

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio EL PLAYON

Direccion | ["cra 5 No. 13-34']

Cargo o funcién 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 funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

SRS 0 £

T S Lu e =5 =g ; ¥ prGuGuvaT
declaracion de bienes y rentas y s bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

"1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

w ek e b

Wk

o

AGESIG 2024 Fagina 1 de d



e s e -

VALOR

Salarios y demads ingresos laborales $6.000.000.00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Castoh do ronrogontanién 5000
Arriendos $1.000.000,00
Honorarios o 50,00 |
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $7.000.000,00

Tipo de cuenta

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

Sede de la cuenta (Pais)

CUENTA DE AHORROS

Saldo total de la cuenta a dic‘:‘i_émbre 31 del afio
inmediatamente anterior

COLOMBIA $100.000,00
Ps bienes patrimoniales son los siguientes:
Tino de hien Pafe

Danartamantn

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

i ~
H E

Fglsiplalsndid

P

165000000

$165.000.000,00

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSE.JOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

.’engo participacidn en juntas, consejos o directivos: Si No | X
=7 IS SLALSHSSE POliGips CUInS NGB G UT 183 SIGUISTiies JuUiias O GONSEjus Uileuiivus,
Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si I No | X ]

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

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién, I 2 . . ;
sociedad o ascoiacién Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: | Si No | X

- = . Pl PO o
ROt e o L BT B B B B o T " WELEG, STICINGics § a0 dodluiadas unilanionn -..au.\., Yl hie veniao u:.aulluuun U uc

forma ocas:onal 0 permanente son las s;gu:entes
 ca R T

[ T e m E e
PR H AR b el W i

de la informacién que puede ser susceq)tible de generarme un conﬂlcto de mteres asi como aquella relacionada con Ios

intereses de mi conyuge o comparfiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

|
2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compaiiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: S No I

I Primer nombre Sedundo nombre Primer apellido ‘ Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2, INFORMACIO_N DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacidn de conflicto de interés Si No | X

Smmmme m fm fmie s e s

H RS H R T T S “U\IIIMUU \'U\.‘ UGDGII‘PCIIU
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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 desempeiian.

e [
Parentesco Pariente documento de DOE,UHT,?EE?, de Descripcién del potencial conflicto de interés
l(jl"'.l'!i.i(jﬂd B i

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
ita directiva o socio de aremio, sindicato, sociedad: asociacidn, arune social 1 arganizacion con

nimo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

e e

@

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de aremio, sindicato. sociedad. asociacién. arupo social u organizaciéon con énimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion) describo como puede infiuir en las decisiones y acciones de mi cargo actual

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos 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:

 encargo fiduciario

Calidad

Valor

Pais

%

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si

No

X

Las inversiones en bonos, fondos de inversidon. fondos de ahorro voluntario v otras que tengo en Colombia v en el exterior son:

Tipo de inversion

Valor

Pais

Version 4.3 - Agosto 2024
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:

Mimnsbes snthdad Vzlor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

05 GONTIGIOS UE HIe1es pueden yeneral Se a parin de, por gjempio:
. Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Fatahlerimientos aue nngae

> 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:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina5de5



| Duplicado Decreto 180 de 1981

La Repriblica de Colombia
y en su nombre el

INSTITUTO DIVERSIFICADO DOMINGO SAVIO

Tibi, Norte de Santander

e S—

h.

e

Autorizado por el Ministerio de Educacion Nacional { 4]

segun Resolucion No. 001743 del 10 de noviembre de 2006. 3i
Ampliacion Resofucion No. 04051 del 4 de noviembre de 2010, emanada de la iii
Secretaria de Tducacion Departamental. ?éi;.

A

/

N

Confiere a ' ‘._|

.a;

ENGEL VIRAN VARGAS CRISTANCHO )
9

Identificado con C.C 1093793052 de Los Patios \ 4;]'-

)

E( titulo de \

. ’d 4 . ’l~_ :

Bachiller Técnico Industrial D
Especialidad Metalisteria (i

(¢

Por haber cursado y aprobado [os 25ivdics carvespondientes al nivel de Educacion {1%
Media Técnica seguin fos planes y programas vigentes. Y

\

A

ado: 28 de noviembre de 2015 ;-}{

g

¢

‘ ‘ ; )

be VE)O nteQ. ;‘é

ANA GABRIELA PANIZA TARAZONA ! %

Secretaria hr |

. hﬁ:}
Anotado al Folio No. Libro de Registro No. 'H;
Duplicado expedido en Tibw, a los 24 dias del mes de abril del 2017. E?J
)]
)
' LWWWWXW:L B e e s B ,;w;w,:ﬁil

Escaneado con CamScanner



nm%a}a..n\n..ﬂn. o Colombia
S flenitoro do .m.ﬁ&‘s}-kx: j\.?m..r..._aa\. Y en su nomdbro

1.a Gnibersidab de

) y Aprobada por ¢l Aimisterio dr Educacion Nacional de conformidad con la
Personrria Juceiviea No. 810 bel 12 be marso be 1996 p la Resolucion o, 6216 bel 22 be diciembre de 2005

Tentenbo en cuenta que;

Engel Yiran Vargas Cristancho

€.t fo. 10937930.

Cxpebiba en; _ Los Patios | Norte De Santander

Cursd p aprobo los estudios p cumplié con las exigencias legales p ceglamentavias,
Le confiere el titulo be:

Médico

€n constancia de lo antertor 8¢ (ima p sella este Diploma,
en [a ciubab be Bucaramanga, el dia 12 vel mes Enero bel aito 2022

Escaneado con CamScanner



& -i." SOCIEDAD SALESIANA INSPECTORIA SAN PEDRO CLAVER-B0GOTA
1 1% PRESENCIA NORTE DE SANTANDER

GESTION ACADEMICA
DUPLICADO DEACTA ]
CODIGO: GAF46 T vesénine | momacujoyie [ eAmasoes
“Ponmtmss Bununs (Puirismms g Boesstns Cindndanss - R WL A - N
Salecclone con | SALESIANO SAN JUAN BOSCO TECNICO INDUSTRIAL DIVERSIFICADO DOMINGO SAVIO | »
una X la SALESIANO e
Institucion SALESIANO CESCAL SALESIANOS D€ DON 8OSCO

Se expide copla de la presente Acta de Graduacién de acuerdo a lo dispuesto en el Articulo 22
del decreto 180 de 1981 y del articulo 65 del decreto 2150 de 1935, en duplicado expedido por el
IWDMMMMM,MMW&“M,IMMMWW
Nt 001743 del 10 de noviembre de 2006 ~Ampliacién Resolucidn N? 04051 del 4 de Noviembra
de 2010-, emanada de la Secretaria de Educacién Departamental.

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO N? 29

En el Municiplo de Tiby, el 28 de noviembre del afio 2015, se reunleron con el fin de formalizar la
graduacidn de los estudlantes de Grado Once, el Rector y la Secretaria del Instituto Diversificade
Domingo Savio, plantel autorizado para otorgar el Titulo de BACHILLER TECNICO INDUSTRIAL en la
Especialidad de: ELECTRICIDAD, METALISTERIA y BACHILLER TECNICO COMERCIAL Y
AGROPECUARIA, segun Resolucién N® 001189 del 9 de noviembre de 1993, emanada de la
Secretaria de Educacldn Departamental.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Técnica, se procedid a otorgar el titulo
de:
BACHILLER TECNICO INDUSTRIAL
Con Espediolidad en: Metalisteria
A
VARGAS CRISTANCHO ENGEL YIRAN
€.C 1.093.793.052 Expedida en Los Patios

El acta original, esta firmada por P. Juan Agustin Cely Leal (Rector). En constancia se firma la presente
acta, por quien intervino en el cumplimiento a lo ordenado en el articulo 7 del Decreto 180 de 1981,

Tibu, 24 de Abril de 2017

FIRMA

Al/08

CODIGO DANE: 354810002014 NIT: 800165280-6
e-mall: secretatladomingosavio@sdbcob.org
Cr. 11 N¢ 14-50 Barrlo Barco - Tibi-Colombla
Teléfonos: 5663836 Tel- Fax: 5663472 Celular: 3203511213

Escaneado con CamScanner




Universidad ;
de Santander |

l"wl .lﬂm‘)“lﬂm Fil :um Wﬂ
Me

hoici J-mn B210 < 221 203 Min £ dut |

VI A MENEDUICACTON bbb o e L ducacidn option Supka o Wnapocossa y Vapaniia por ol Mineytero de Educacitn Nacionod / Articuln 4, Resslucia 17220 e 2016

ACTA DE GRADO No. 91581

En la ciudad de Bucaramenga, Departamento de Samtander, Repiiblica de Colombia el
DOCE (12) dia del mes de ENERO del aho DOS M. VEINTIDOS (2022), se¢ reunio el
Conscjo Académico de la UNIVERSIDAD DE SANTANDER, presidié la sesion JOSE:
PATRICIO LOPEZ JAMAMILLO y obré como Secretario JOSE ASTHUL RANGEL
CHACON. Constderando el Consejo que:

Engel Yiran Vargas Cristancho
C.C. 1093793052 de Los Patios / Norte De Santander

Cumplié con las disposiciones legales, estatutarias y reglamentarias. En consideracion a lo

anterior y obrando en nombre de la Repriblica de Colombia se le otorgo el titulo de:

Médico
SNIES: 3926

Bajo la gravedad de juramento, ¢l graduando prometié cumplir con los deberes propios del
ejercicio de su profesion.

En constancia se extiende y firma la presente acta.

Hay un sello que dice: REPUBLICA DE COLOMBIA, BUCARAMANGA, UNIVERSIDAD
DI SANTANDER.

Is fiel copia de su original tomada el dia DOCE (12) del mes de ENERQ de DOS MIL
VEINTIDOS (2022).

Registrado en el Folio No 89994 Libro D-9 Diploma No. 80281

(2

VERANGEL CHACON
ario Generual

Q. (o,

S )

Escaneado con CamScanner




L% im%»,» ’
FUNDACION NuesTRA
oeNO®A DE LA £OPERANTA
NIT 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Engel Yiran Vargas Cristan cho |
CC 1093793052 de Los Patios - Norte de Santander

Realiz6 y aprobo el Curso de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - >:w

O:Eoo
con un total de 120 Horas. ah, ) 5ERORA D1 LA ESPERRNZA
verifioue mm___n_.._._n_nmn

Fecha de emision: wowwwuwwo -03 i Akt col e

@@b@ \ 25-10-0

(0 =4 %N.S

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBMN ROSA GUZMAN
Representante Legal. SP. Orientacion Edu
Desarrollo Huma
_uonm_.;m. Docente Especial

FUNDRLIONNVESTRA




Gescons

G0140029667 - 1093793052

CERTIFICADO DE ASISTENCIA
ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO

CC. 1093793052

CURSO - TALLER
PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A

VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Cumplio satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios del curso teorico - practico.
Realizado en el mes de enero de 2023 con una intensidad de cuarenta (40) horas.

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 611199
respaldado por la FEDERACION MEDICA COLOMBIANA NIT: 860.007.406-9 podra verificarlo a través del
codigo de verificacion

&

e el LUIS EDUARDO MENDOZA GAMARRA Dr. SERGIO ISAZA VILLA.
AQ ui Representante Legal de GESCONS SAS Presidente Federacion Médica Colombiana
Lmao en Colombia el 12 de enero de 2023

s://www.federacionmedicacolombiana. ¥
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Certifica que:

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO

Con numero de documento: 1093793052
De la IPS: CIS COMFAMA LA 80

Ha participado en

el curso virtual:

Conceptualizaciones basicas Ley 1448 - Ley de Victimas

N

:_.,

i.\Lm

Fecha: 31 Octubre 2022

._on &Lc
Coorflinador

e| Abad
Cientifico




T
Surga -

Certifica que:

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO

Con numero de documento: 1093793052
De la IPS: CIS COMFAMA LA 80

Ha participado en el curso virtual:

Interrupcion voluntaria del embarazo - Parte 2

Fecha: 14 Noviembre 2022

& J..ttw

e L_Ki Abad

gOﬁ
Coorlinador Cientifico
C €




Con numero de documento: 1093793052
De la IPS: CIS COMFAMA LA 80

Ha participado en el curso virtual:

MANEJO DE LATOS Y LAVADO DE MANOS EN INSTALACIONES MEDICAS

Fecha: 14 Noviembre 2022

,LQ

J.__
Joge L,.T Abad
ooo_,%zmao_, Cientifico

gtm
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Gescons FEDERACION WEDIGA COLOMNANA

0 A (VR Pkl o A

CERTIFICADO DE ASISTENCIA G0140029488 - 1093793052

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO
CC. 1093793052

CURSO - TALLER
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO
“BASIC LIFE SUPPORT” — “ADVANCED CARDIAC LIFE
SUPPORT”
BLS — ACLS

Cumplio6 satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios, con Instructor A.H.A siguiendo los
lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION 2020. Realizado en el Mes de enero de 2023 con una
intensidad de cuarenta y ocho (48) Horas. Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partir de su expedicion.

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 611199 respaldado por la
FEDERACION MEDICA COLOMBIANA NIT: 860.007.406-9 podra verificarlo a través del codigo de verificacién

A INFORMACION LUIS EDUARDO MENDOZA GAMARRA Dr. SERGIO ISAZA VILLA.
AQ vi Representante Legal de GESCONS SAS Presidente Federacién Médica Colombiana
ium&o en Colombia el 9 de enero de 2023

ps://www.federacionmedicacolombiana.c®n
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Certifica que:

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCH

Con numero de documento: 1093793052
De la IPS: CIS COMFAMA LA 80

Ha participado en el curso virtual:

Certificacion en TeleMedicina

Fecha: 31 Octubre 2022
QK—-QJQ
Joge &Lrﬁﬁ Abad

Coorllinador Cientifico

tim




887 oho Sign Document ID: 2D0C89E4-BDDZRGAEHHSYOUZNGRQRIMEQEICPT 1UEYOKUXDSOBIA™

- -—.‘--‘lnll

UNION TEMPORAL SAN VICENTE CES
NIT 901186866-8

CERTIFICA:

. Que el (a) sefior (a) ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO Identificado (a) con
Cédula de ciudadania Numero 1.093.793.052, labord en la institucion desde el
10/18/2022 hasta el 1/7/2023, en el cargo de MEDICO GENERAL, con un salario
mensual de $5.057.410, (Cinco millones cincuenta y siete mil cuatrocientos diez

pesos).

Para constancia se firma a los 20 dias del mes de enero de 2023.Cualquier
informacién adicional se suministrara en el PBX 4809530 ext 110 o 106.

Atentamente,

ANA VENURIS CARDONA CANO
Lider Gestion Humana.

UT. San Vicente CES | 901186866-8 [Torre Médica Ciudad del Rio, Carrera 48 N° 19 A 40 -Piso 12 - Oficina 1213,
Medellin Colombia | PBX: 057-4809530.
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CERTIFICA:

. Que el (a) sefior (a) ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO Identificado (a) con

- Cédula de ciudadania Numero 1.093.793.052, laboré en la institucion desde el
10/18/2022 hasta el 1/7/2023, en el cargo de MEDICO GENERAL, con un salario
mensual de $5.057.410, (Cinco millones cincuenta y siete mil cuatrocientos diez
pesos).

Para constancia se firma a los 20 dias del mes de enero de 2023.Cualquier
informacién adicional se suministrara en el PBX 4809530 ext 110 o 106.

Atentamente,

ANA VENURIS CARDONA CANO
Lider Gestion Humana.

UT. San Vicente CES | 901186866-8 [Torre Médica Ciudad del Rio, Carrera 48 N° 19 A 40 -Piso 12 - Oficina 1213,
Medellin Colombia | PBX: 057-4809530.



M ACROPROCESO APOYO

E.S.E HOSPITAL INTEGRADO SABANA DE TORRES <i,
__ESTRATEGICO _ e —

| Y, = . . NIT 800.064.543-4 = e
I 2 e ~ Cadigo: AE-GD-|
!} F‘ROLfS??l‘JTIDN DC_K.UME_N]I\_[ Versibn: 2
| _SUBPROCESO: CORRESPONDENCIA 1
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ADM: 046

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL INTEGRADO SABANA DE TORRES
NIT: 800.064.543-4

CERTIFICA

Que ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO identificada con cédula de ciudadania numero
1.093.793.052 expedida en Los Patios, (N/Sder) celebro los siguientes Contratos de Prestacion

de Servicios:

' CONTRATONUMERO: [ 077-2023

; ' ) ' ~ | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO

| OBJETO: GENERAL, PARA ATENDER A LOS USUARIOS DE LA E.S.E HOSPITAL
INTEGRADO DE SABANA DE TORRES

"VALOR: TREINTA Y TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA MIL PESOS
($33.990.000) MICTE

"FECHADEINICIO: | 17 DE ENERO DE 2023

 FECHA DE TERMINACION: | 31 DE MAYO DE 2023

E! objeto contratado tuvo los siguientes alcances:

1) Brindar servicios médicos preventivos y curativos, atendiendo y examinando a pacientes
en general

2) Practicar examenes de medicina general, formular diagnésticos y prescribir el
tratamiento que debe seguirse a los pacientes, respetando los derechos del enfermo.

3) Realizar pequefios procedimientos de cirugia a pacientes hospitalizados o ambulatorios
o colaborar con ellos y controlar a los pacientes que estén bajo su cuidado, de acuerdo
al nivel de atencion de la entidad contratante.

4) Realizar control médico periddico a pacientes laboraimente expuestos a situaciones de
contaminacién ambiental que impliquen riesgo para su salud.

5) Llevar controles estadisticos con fines cientificos y administrativos y reportar las
enfermedades de notificacién obligatoria.

6) Realizar interconsulta y remitir pacientes a médicos especialistas cuando se requiera y
de acuerdo a las normas del sistema de remision del paciente.

7) Participar en el diagndstico y pronéstico del estado de salud de la poblacion del area de
influencia de la E.S.E.

8) Participar en la evaluacién de actividades e impacto de la prestacion de los servicios de

salud.

CALLE 14 N¢ 09-50 BARRIO CARVAJAL  TELEFONO 6293346/47 3183626438 hospitalst@hotmail.com
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9) Realizar ciento noventa y dos (192) horas mensuales, en cualquiera de las modalidades:
consulta externa, tele consulta, valoraciones de urgencias e intrahospitalaria, pequefos
procedimientos de cirugia y disponibilidades programadas; durante la ejecucion del
contrato para la atenciéon oportuna y continua de pacientes institucionales o de
entidades con las cuales la ESE, tenga contrato.

10) Atender de manera inmediata las valoraciones solicitadas en consulta externa y
urgencias.

11) Realizar las remisiones necesarias en ambulancia, con el debido soporte documental y
cientifico de los pacientes remitidos al nivel que requieran ser atendidos.

12)Hacer la anotacién respectiva en la historia clinica de las actividades de urgencias,
procedimientos y hospitalizacién, registrando fecha -hora, conservando siempre la
pertinencia y coherencia por cada actuacion,

13) Solicitar las interconsuitas y remitir al paciente a la especialidad respectiva de acuerdo a

. la condicion clinica, buscando la solucién pronta a la patologia que aqueja al paciente.

14) Efectuar los controles post quirdrgicos y de consulta externa, sin tener en cuenta el
profesional que haya practicado el procedimiento quirirgico y la consulta inicial,
garantizando la continuidad en la atencién del servicio de Internacion para evolucionar
pacientes hospitalizados.

15) Apoyar el proceso de facturacion conforme al procedimiento que le corresponda
registrando o diligenciando el 100% de los formatos requeridos como soporte de
facturacion en las actividades médicas realizadas.

16) Organizar y programar de manera oportuna y equitativa, de acuerdo a los lineamientos
legales e institucionales, los turnos del personal médico para el area de Urgencias,
Consulta Externay Py P.

17)Cumplir con la clasificacion de los residuos hospitalarios que se generen en los
servicios, segun lo establecido en el Plan de Gestién de residuos hospitalarios.

18) Asesorar a las autoridades administrativas, judiciales o de policia, cuando requieran su
intervencion relacionada con su profesion y servicio prestado por esta E.S.E.

19) Las demas actividades que le asigne el supervisor siempre y cuando se deriven de la
naturaleza y esencia del contrato y sean pertinentes para la dptima ejecucion del mismo.

'CONTRATO NUMERO: [ 158-2023
. _ ~ | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
OBJETO: GENERAL, PARA ATENDER A LOS USUARIOS DE LA E.S.E HOSPITAL
INTEGRADO DE SABANA DE TORRES
"VALOR: | TREINTAY SIETE MILLONES OCHENTA MIL ($37.080.000) MICTE.
[FECHADEINICIO: | 01DE JULIO DE 2023
" FECHA DE TERMINACION: | 31 DE DICIEMBRE DE 2023

El objeto contratado tuvo los siguientes alcances:

1) Brindar servicios médicos preventivos y curativos, atendiendo y examinando a pacientes
en general.

CALLE 14 N° 09-50 BARRIO CARVAJAL TELEFONO 6293346/47 3183626438 hospitalst@hotmail.com
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2) Practicar examenes de medicina general, formular diagnosticos Y prescribir el
tratamiento que debe seguirse a los pacientes, respetando los derechos del enfermo.

3) Realizar pequefios procedimientos de cirugia a pacientes hospitalizados o ambulatorios
o colaborar con ellos y controlar a los pacientes que estén bajo su cuidado, de acuerdo
al nivel de atencién de la entidad contratante.

4) Realizar control médico periddico a pacientes laboralmente expuestos a situaciones de
contaminacién ambiental que impliquen riesgo para su salud.

5) Llevar controles estadisticos con fines cientificos y administrativos y reportar las
enfermedades de notificacion obligatoria.

6) Realizar interconsulta y remitir pacientes a médicos especialistas cuando se requiera y
de acuerdo a las normas del sistema de remision del paciente.

7) Participar en el diagnéstico y pronostico del estado de salud de la poblacién del area de

. influencia de la E S E.

8) Participar en la evaluacién de actividades e impacto de la prestacién de los servicios de
salud

9) Realizar ciento noventa y dos (192) horas mensuales, en cualquiera de las modalidades:
consulta externa, tele consulta, valoraciones de urgencias e intrahospitalaria, pequefios
procedimientos de cirugia y disponibilidades programadas; durante la ejecucion del
contrato para la atencidn oportuna y continua de pacientes institucionales o de entidades
con las cuales la ESE, tenga contrato.

10) Atender de manera inmediata las valoraciones solicitadas en consulta externa y
urgencias.

11) Realizar las remisiones necesarias en ambulancia, con el debido soporte documental y
cientifico de los pacientes remitidos al nivel que requieran ser atendidos.

12)Hacer la anotacién respectiva en la historia clinica de las actividades de urgencias,
procedimientos y hospitalizacién, registrando fecha -hora, conservando siempre la
pertinencia y coherencia por cada actuacion.

13) Solicitar las interconsultas y remitir al paciente a la especialidad respectiva de acuerdo a
la condicidn clinica, buscando la solucién pronta a la patologia que aqueja al paciente.

14) Efectuar los controles post quirlrgicos y de consulta externa, sin tener en cuenta el
profesional que haya practicado el procedimiento quirirgico y la consulta inicial,
garantizando la continuidad en la atencién del servicio de Internacion para evolucionar
pacientes hospitalizados.

. 15) Apoyar el proceso de facturacién conforme al procedimiento que le corresponda
' registrando o diligenciando el 100% de los formatos requeridos como soporte de
facturacion en las actividades médicas realizadas.

16) Organizar y programar de manera oportuna y equitativa, de acuerdo a los lineamientos
legales e institucionales, los turnos del personal médico para el area de Urgencias,
Consulta Externay Py P.

17) Cumplir con la clasificacion de los residuos hospitalarios que se generen en los
servicios, segun lo establecido en el Plan de Gestién de residuos hospitalarios.

18) Asesorar a las autoridades administrativas, judiciales o de policia, cuando requieran su
intervencion relacionada con su profesion y servicio prestado por esta E.S.E.

19) Las demas actividades que le asigne el supervisor siempre y cuando se deriven de la
naturaleza y esencia del contrato y sean pertinentes para la 6ptima ejecucién del mismo.

CALLE 14 N° 09-50 BARRIO CARVAJAL  TELEFONO 6293346/47 3183626438 hospitalst@hotmail.com
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[ CONTRATO NUMERO: | 044.2024 =5

T | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO

| OBJETO: GENERAL, PARA ATENDER A LOS USUARIOS DE LA E.S.E HOSPITAL

oy INTEGRADO DE SABANA DE TORRES

| VALOR: TREINTA Y OCHO MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL

. PESOS ($38.934.000) MICTE .
| FECHA DE INICIO: 02 DE ENERO DE 2024 .
| FECHA DE TERMINACION: 30 DE JUNIO DE 2024

El objeto contratado tuvo los siguientes alcances:

1) Realizar la consulta médica programada, diligenciar los criterios administrativos de la

' historia clinica, realizar la anamnesis, practicar el examen médico, establecer la
impresion diagnostica y/o diagnéstico definitivo, determinar el plan de tratamiento
(farmacologico, ayudas diagnosticas, remisiones y control) conforme a la patologia
aplicando los protocolos de manejo, recomendaciones medicas, recomendaciones
generales, diligencia y cumplir con el consentimiento debidamente informado, dar el
tratamiento adecuado a la patologia consultada, en el area de donde preste sus
servicios profesionales (Consulta Externa, Urgencias, Hospitalizacion, sala de partos,
promocion y prevencion, jornadas de salud extramural.

2) Realizar pequefios procedimientos de cirugia a pacientes hospitalizados o ambulatorios
o colaborar con ellos y controlar a los pacientes que estén bajo su cuidado, de acuerdo
con el nivel de atencion de la entidad contratante.

3) Realizar control médico periédico a pacientes laboralmente expuestos a situaciones de
contaminacién ambiental que impliquen riesgo para su salud.

4) Realizar y solicitar interconsulta y remitir pacientes a médicos especialistas cuando se
requiera y de acuerdo con las normas del sistema de remisién del paciente.

5) Realizar vigilancia epidemiolégica en todas aquellas situaciones que sean factor de
riesgo para la poblacién.

6) Realizar ciento noventa y dos (192) horas mensuales, en cualquiera de las
modalidades: Consulta externa, tele consulta, valoraciones de urgencias e
intrahospitalaria, pequefios procedimientos de cirugia y disponibilidades programadas;

durante la ejecucién del contrato para la atencién oportuna y continua de pacientes

. institucionales o de entidades con las cuales la ESE tenga contrato.

7) Hacer la anotacién respectiva en la historia clinica de las actividades de urgencias,
procedimientos y hospitalizacion, registrando fecha -hora, conservando siempre la
pertinencia y coherencia por cada actuacién. Las anotaciones en la historia de los
pacientes hospitalizados se haran cada seis (06) horas, y de los que estan en
observacién, se hara cada dos (02) horas.

8) Efectuar los controles post quirurgicos y de consulta externa, sin tener en cuenta el
profesional que haya practicado el procedimiento quirGrgico y la consulta inicial,
garantizando la continuidad en la atencién del servicio de Internacién para evolucionar
pacientes hospitalizados.
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9) Apoyar el proceso de facturacién conforme al procedimiento que le corresponda
registrando o diligenciando el 100% de los formatos requeridos como soporte de
facturacion en las actividades médicas realizadas.

10) Llevar controles estadisticos con fines cientificos y administrativos y reportar las
enfermedades de notificacion obligatoria. ’

11) Participar en el diagnéstico y pronédstico del estado de salud de la poblacién del area de
influencia de la E.S.E. =

12) Participar en la evaluacion de actividades e impacto de la prestacién de los servicios de
salud.

13) Atender de manera inmediata las valoraciones solicitadas en consulta externa y
urgencias.

14) Realizar las remisiones necesarias en ambulancia, con el debido soporte documental y
cientifico de los pacientes remitidos al nivel que requieran ser atendidos.

15) Cumplir con la clasificacién de los residuos hospitalarios que se generen en los
servicios, segun lo establecido en el Plan de Gestién de residuos hospitalarios.

16) Asesorar a las autoridades administrativas, judiciales o de policia, cuando requieran su
intervencion relacionada con su profesion y servicio prestado por esta E.S.E.

17) Cumplir con las guias y protocolos de atencién aprobadas por el comité de calidad de la
organizacion, asi como los estatutos y reglamento.

18) Las demas que puedan surgir en cumplimiento del objeto contrato y sean designadas
por la Supervision.

Se anexa Recibo de Recaudo de Estampillas 2502400290736 por $4.730. Estampilla Pro
Hospital $4.300 y ordenanza 012 de 2005 por $430.
Se anexa comprobante de Ingreso de Estampillas Municipales por valor de $18.900.

Se expide a solicitud de Engel Yiran Vargas Cristancho, en Sabana de Torres, Santander, a los
diecinueve (19) dia del mes de junio de dos mil veinticuatro (2024).

el

LINETH VIVIANA RIVERA MURILLO
Subdirectora Administrativa
ESE Hospital Integrado Sabana de Torres

Proyestt Maria Alejandra Cardenas Blanco - Auxhiar Administrativo ]
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E.S.E HOSPITAL REGIONAL NORTE Version: 01 | F-GI-03-04

COMUNICACION EXTERNA Fecha de aprobacion:
05/06/2015

AL NORTE GESTION DE LA INFORMACION 284 de 284

EL SUBGERENTE DE LA E.S.E. HOSPITAL REGIONAL NORTE
HACE CONSTAR:

Que, la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL NORTE, es un
establecimiento publico del orden departamental, creado mediante Ordenanza No
017 de 2003, adscrito al Instituto Departamental de Salud, con NIT No. 807.008.857-
9, y en tal condicién celebré Contrato de Prestacion de Servicios, con el sefior
ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO, identificada(o) con C.C No.
1.093.793.052, desarrollando sus actividades en la E.S.E. HOSPITAL REGIONAL
NORTE, en el Area de la salud, de acuerdo con el siguiente detalle:

v EL CONTRATISTA SE OBLIGA PARA CON LA ESE A PRESTAR LOS
SERVICIOS DE MEDICO SERVICIOS AMBULATORIO DE CONSULTA
EXTERNA, URGENCIAS, EXTRAMURAL Y REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA DE PACIENTES IPS TIBU 12. ACTIVIDADES E
INTERVENCIONES 1. CONSULTA MEDICA GENERAL 2. CONSULTAS
DE ATENCION A LAS RUTAS INTEGRALES EN SALUD 2. REALIZAR
ACTIVIDADES MEDICO LEGALES QUE LE CORRESPONDAN A LA
ENTIDAD Y QUE SOLICITEN LAS AUTORIDADES COMPETENTES. 4.
CUMPLIMIENTO DE ESTIMACIONES RUTAS DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y ATENCION MATERNO PERINATAL.
EL CONTRATISTA SE OBLIGA A CUMPLIR MINIMO CON EL 70 DE SU
PRODUCTIVIDAD GENERAL DIRIGIDAS A LA ATENCION DE LAS
RUTAS INTEGRALES EN SALUD SEGUN RESOLUCION 3280 DE 2018,
DESDE EL 15/12/2021 AL 31/08/2022

Se anula original de estampilla No. IM00033410 de HC, por valor de $18.000.00 y
otros por valor de $5.500.00.

Expedida en Tibu, a solicitud del interesado (a) a los veintitn (12) dias del mes de
enero de dos mil veintitres (2023)

RICARDO CELIS ARAQUE
Elabord: Ximena Rodriguez/Apoyo contratacion.
Reviso: lvan A. Figueredo B./Asesor Juridico.

Cra 4ta 5-30 Barrio El Carmen - Tibu Norte de Santander
No. Tel 3124155781 / 3214705756
e-mail: secretaria gerencia@eseregionalnorte.gov.co
http://www.eseregionalnorte.qgov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
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4/4/25, 23:30 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndamero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1093793052

Primer Nombre Primer Apellido
ENGEL VARGAS

Confirme los numeros de la Imagen *

3942

. Cambiar

7649

'!
bl

Resultado General -2025-04-04—-11:30:00 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
cC 1093793052 ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
. bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO identificado(a) con CC 1093793052 registra La
siguiente informacion:

2025-04-04—-11:30:00 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesién Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2022-02-16 97091 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entic

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/4



4/4/25, 23:30 ReTHUS

Prestacion Lugar Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacion Report
Prestacion

Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Medicina COLE

del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad MED]

COLOMIE

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
senalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

hitps://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

23:27:17
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE L& NACION No. 268070511

Bogota DC, 04 de abril del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1093793052:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 pdblicos 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 piiblico, en los términos que
| establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
|sanclones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el

I Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

! https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

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

TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WWW.procuraduria.gov.co



LA CONTRALOR{A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 04 de

abril de 2025, a las 23:23:39, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1093793052

Cadigo de Verificacion

1093793052250404232339

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Genero: WEB

{_,"’ -
i o T
P T S !‘

i

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR s

Pagina 1l de 1




4/4/25, 23:33 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:33:28 PM horas del 04/04/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1093793052
Apellidos y Nombres: VARGAS CRISTANCHO ENGEL YIRAN

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.

Direccién: Avenida E! Dorado # 75
= 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30652 (Bogotd)
Resto del pafs: 018000 910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi



4/4/25, 23:32 Consulta RNMC
6@ Policia Nacional de Colombia

(A} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

8]
La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 05/04/2025 12:32:16 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1093793052 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 113866826 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el ndmero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ]1 B Imprimir ]

515 9000

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 55 N° 26 - 21

Centro Admunis MNacional CAN, Bogota D.C

G COLOMBIA
POTEMNCIA DE LA
. Vvipa
Linea de atencian: 018000-910112 .

https://srvenpce.policia.gov.co/PSClfrm_cnp_consulta.aspx : 1"




Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 1 4:59:1 2 horas del 04/04/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1 093793052, Apellidos
y Nombres VARGAS CRISTANCHO ENGEL YIRAN

NO REGISTRAINHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién por la entidad o empresa ESE HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO,
con NIT 804005555-5 y su utilizacion es exdusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1 91 8 del 1 2/07/201 8 “por medio dela cual se establece el régimen de inhddades a quienes
hayan sido condenados por ddios sexwles comellos contra menores, se crea el registro de inhadades y se dictan
otras disposiciones "y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/201 9 “por medio def cual se reglamentala Ley 191 8 de

201 8", con observancia de las Leyes 1 581 del 1 7/10/201 2, 1 71 2 del 06/03/201 4 y deméas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades. policia.gov.co:8080/consulta
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

‘Jna vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1093793052 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 04/04/2025 12:08 PM

Cadigo Verificacion: 6TGCSXWOR
Valida hasta: 13/09/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



A N. Formulario del Registro Unico Tributario . .
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109379305 2|4 /S NV
IDENTIFICACION .e’/‘x ™
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Escaneado con CamScanner



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD MEDICO LABORAL

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

[ X]PRE-INGRESO [] peErIODICO [ |REINTEGRO [ ] POST INCAPACIDAD [ JRETIRO

Lugary fecha de Atencién: BUCARAMANGA, OCTUBRE 15 DE 2024
Informacién General

NOMBRE: ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO ~
IDENTIFICACION:  1.093.793.052 FN: 22/11/1997 EDAD: 26 ANOS
CARGO: CONTRATISTA

EMPRESA: ESE HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO DE EL PLAYON-SANTANDER

EPS: NUEVA EPS AFP: PROTECCION ARL: COLMENA

Certifico que una vez realizado el examen médico ocupacional y analizados los resultados de los examenes paraclinicos
pertinentes, VALORACION OSTEOMUSCULAR, se encuentra:

X | Sin limitaciones o Restricciones para la labor

Con Limitaciones o Restricciones para la labor.

Con patologia que no produce Limitaciones o Restricciones para la labor.
Aplazado por condicidon médica.

Puede realizar Trabajo Seguro en Alturas

No cumple con los criterios médicos para realizar Trabajo Seguro en Alturas

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas: Incluir en Programa de Promocion y Prevencion. Incluir en Estilos de vida
Saludables. Incluir en programa de Pausas Activas de la Empresa. Acondicionamiento fisico segtin requerimientos del cargo.
Adecuacion ergonémica de puestos de trabajo seguin disposicion de la Empresa y la Labor. Capacitacién para manejo de cargas
segun criterios del cargo y de la Empresa. Se socializa protocolos de Bioseguridad segun el Ministerio de Salud.

Limitaciones o Restricciones: NINGUNA

Observaciones: BUEN ESTADO GENERAL

Programa de Vigilancia Epidemiologica para prevencion de lesiones Auditivas

Programa de Vigilancia Epidemiologica para prevencion de lesiones Visuales

Programa de Vigilancia Epidemiolégica para prevencion de Desordenes Musculo Esqueléticos
Programa de Vigilancia Epidemiolégica para prevencion de Riesgo Psicosocial

Programa de Vigilancia Epidemiolégica para prevencion de Riesgo Cardiovascular

Programa de inmunizacién para prevencion de Riesgo Biolégico

Prevencion del Riesgo Quimico

Requiere Elementos de Proteccion Individual

Control Nutricional

Remision a EPS

Médico Responsable Trabajador

Yi Lano Moreno Fajardo
Médico Especialista en
Salud Ocupacional

Registro 2422 SO 07706
Firma electrénica digital Sdegurftey 5877de 1999
YULIANO MORENO FAJARDO
CC: 91.246.042 de Bucaramanga
Médico Especialista en Salud Ocupacional
Registro Médico: 2422 S.8.S. ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO
Licencia Salud Ocupacional: 05856-marzo 27/2023 CC 1.093.793.052 de Bucaramanga (Santander)

Este examen se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter confidencial, conforme a los
establecido en el Art. 16 de la Resolucién 1843 de 2024.
Se autoriza la realizacién de exdmenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos.

YULIANO MORENO FAJARDO

Direccidn: Carrera 49 No. 73-04 casa 16 C WERIC

Teléfono: 3115530457 fijo: 6510673 @ 7 Vel Penes
E-mail: yulianomorenofajardo@yahoo.com.co D) G-t e

fanomr”
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POR LA CUAL SE RENUEVA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

En uso de sus facultades legales, y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012 y la Resolucion
04502 de 2012y,

CONSIDERANDO:

Que YULIANO MORENO FAJARDO identificado({a) con Cédula de Ciudadania No. 91246042 ha

soi;cnad? Renavacion de licencia para la prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
ante la Secretaria de Salud Departamental de Santander

Que al peticionario le fue ctorgada la Licencia de Prestacion de Servicios de Salud Ocupacional
mediante Resolucién No 7706 de 24 de abril de 2013 de la Secretaria de Salud del Departamento
de Santander y concedida por un términe de diez (10) afios contados a partir de la expedicion de la
Resolucién la cual ha cumplido su vigencia

Que de conformidad con el articulo segundo de la Resolucion 04502 del 28 de Diciembre de 2012, el
peticionario ha presentado la documentacion requerida para la Renovacion de la Licencia en Salud
Ocupacional para la prestacion de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo

Que por lo antes expuesto. el Secretario de Salud Departamental
RESUELVE:

ARTICULO 1 Renuévese LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO A: YULIANO MORENO FAJARDO. - MEDICO Y CIRUJANO
- ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL identificado{a) con Cédula de
Ciudadania No. 91246042 en las areas de Medicina en Segundad y Salud en &l
Trabajo, Investigacion en area tecnica, Invesligacion del accidente de trabajo
Educacion, Capacitacion, Disefio, Adminisiracion y Ejecucion de! Sistema de gestion
de la Seguridad y Salud en el Trabajo.

ARTICULO 2. La Licencia de que trata el articulo anterior se concede por el término de Diez (10) afios
contados a partir de la fecha de expedicion de la presente Resolucion

ARTICULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgd esta Licencia, en e! término
maximo de un mes se debe informar a la Secretaria de Salud de Santander para la
modificacion de la misma.

ARTICULO 4. Esta Licencia es vaiida en todo el Terntorio Nacional y tendra caracter persaonal e
intransferible.

ARTICULO 5: Contra la presente Resolucion procede los recursos legales

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 971 MR 208

Dada en Bucaramanga a los

4
JAVIER ALONSO VILLAMIZAR SUAREZ
Secretario de Salud Departamental

VoBo Luis Felipe Tarazana Velasquez — Director de Desarrollo de Servicios Inspeccion Vigilancia y Control .
Revisd  Yehtza Lilibeth Hernandez Gonzalez ~ Coordinadora Grupo de Acreditacion en Salud y SOGC }
Proyecto Magaly Andrea Marifio Bayona - Grupo de Acreditacion en salud SO.G.C ,&-




¥

Nombres y apefiidos / Full name

Nimero de identiicacion / ID Number
10093 930 5 2

Mimeno de contacko (movl) / Phone number
3105633473

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

© Vacuna Dosis

Figbre Amarilla Unica 12

TD Adulto Primera

INFLUENZA TRIVALENTE Anual

BEEERE

08

o8
Primera 24 03

08

28

COVID SINOVAC
COVID SINOVAC Segunda Sinovac
Primer
COVID PFIZER
Ref 02 PFIZER

El Ministerio de Salud y Proteccién Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI

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

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

El camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de

hmgemmmmmm Salud y Entidades Administradoras
dePlanesde iosde Salud.

Pag. 1de 1. Fechade generacion: 04/04/202515:56:38

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO

Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nadimiento | Date of birth Pals nacimiento/ Country of birth
2211111997 COLOMBIA
Cormeo glectronico/ e-mal
Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

YANETH RUEDA LOPEZ

el YANETH LOZANO CARDENAS
¥R0220016 | -SUSEARMEACTIOOERALDE EDNA ROCIO CARRILLO DELGADO
£202102012 CHARALAESEHOSIIAL LUSCARLOSGALAN ANA MILENA PICO MEZA
C202104064 - CHARALAEEEHORPIAL LR CARLOSGALAN ANA PICO

210962 TIBU PSHOSPITAL SAN JOSE RASSOR ALKIVER SUESCUN ECHAVEZ

The Ministery of Health and Social Protection certifies that the informatian in this
document was exiracted from PAIWEB, according t o the Wide Program of
Inmunization - PAI (by i t s acronym i n spanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this documenthas
received the doses ofthe vaccination schedule as itis described here.

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

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare



CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO identificado(a) con CC
1093793052 se encuentra afiiado a la EPS en condiciSn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 01/01/2020
Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CONSORCIO COMUNEROS- LOS COMUNEROS

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BUCARAMANGA S.A

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 4 dias del mes de abril del afio 2025.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

CRE
SO
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

solo hay uno
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

. CERTIFICA QUE:

ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.093.793.052, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, épor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

: de Fondosde Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144 331-3 : Fiial e NN A | =




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302035338

Aulorizado por la

Superintendencia

Bancaria para operar

el ramo de seguros de
J riesgos laborales.

L TRAMITE

ARL ANTERIOR

Mediante resolucion
No, 2250 de octubre
14 de 1904

TIPO DE AFILIACION FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

AFILIACION ARL NO DEFINIDA 06/05/2026 9:45:25

S L. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE
TI D CUENTO . Neo SOC o} OE i QIRECC(}‘\I SEDE ----

NUMERO DE CONTRATO CON LA

PRINCIPAL ARL
NI 804005555 E.S.E. IPS CENTRO DE SALUD SANTO |[KR S5 13 34 CENTRO 75629
. DOMINGO SAVIO
L L ) B ROD RABAJO DOND = 1A @ L) RABAJADOR LEF [
CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGOD
1 Actividades de hospitales y clinicas, con 3861001 3
it i6 P Ias activid que
Siiraieten ol o ok :
clinico, endoscopia, patologia ete., cuando se
p a paci int (Decreto 768 de
2022)
DIRECCION MUNICIPID DEPARTAMENTO
KR5N1334 EL PLAYON Santander

~ IV.DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR

TIPO DE IDENTIDAD

NUMERO PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO

cc 1093793052 VARGAS CRISTANCHO
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENGIA

‘ ENGEL YIRAN 22/11/1997 calle 11d 6 43
CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA | CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
SABANA DE TORRES 6000000 3105633403 |engelvargas22@gmail.ocm M
LOCALIDAD/COMUNA ZONA
baric norte Urbana
EPS CODIGO AFP CcODIGO
Nueva EPS 37 Paorvenir 3
FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALCR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 5/4/2025 47880000
TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 5/4/2025 30/9/2025 NO
DEDUCCIONES Imansso MENSUAL 1BC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/05/2026 9:45:25. Las operaciones realizadas a través de la
pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

e




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302035338

Seguros
0 7980000 3192000
TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA
Independiente con contrato de prestacion de | NO DEFINIDO Presencial TURNOS
servicios superior a 1 mes,
ACTIVIDAD A DESARROLLAR

CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A
DESARROLLAR

3861001 3

Aclividades de hospitales y clinicas, co (Decreto 768 de 2022)

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/05/2026 9:45:25. Las operaciones realizadas a través de la
pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cadigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 302035338
Seguros
ORARIO () R AL

Dia 1 -] 3 4 5 6 7 8 9 0] 1 121 13 | 14 1511611718192} 2 2123 ] 24
Lunes XX ]| x| x| x| x X XX | X | x| x| x X X X X | x X X
Martes X1 X ] X X | X | X X x| x| x]x X x X X X X | X X X
Migrcoles X |1 X X XX ]| x| x X1 X | x| x x| x| x X | X Xl x| x| %
Jueves X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
Viernes X X x X X X X X X X X *x x X x X XL X L X X
Sédbado XX ]| x| x| x| x X X | x X1 X1 X X X X X X | x| x X
Dotmingo X | X X1 x X X X X1 x| x| x X | X X x| X X1 X | x| x

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AF
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REG
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIO

ILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
IDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1983, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA

NAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA  [DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA  [DETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS |DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL  NDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
¥ CONOZCO LAS OBLIGACIGNES ENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DENTRO DEL SGRF EN MI CALIDAD DE [DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
CONT! £ TERIORMENTE RELACIONADAS, EL
Ralo IORARIO Y EL LUGAR DONDE
ESARROLLARE LAS MISMA,
ERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
L ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR,
FIRMA DEL REPRESENTANTE
LEGAL
NOMBRE: IRMA DEL TRABAJADOR
NDEPENDIENTE

SELLO DE FECHA Y HORA DE
RECEPCION EN LA ARL

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL

NOMBRE:

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/05/2026 9:45:25. Las operaciones realizadas a traves de la
pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




CERTIFICADO

BUCARAMANGA, 01/02/2025
SANTANDER,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ENGEL YIRAN VARGAS
CRISTANCHO con Cédula de Ciudadania nimero 1093793052

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550046400252345
Fecha de apertura 20/01/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda 5.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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Fecha: Mayo 31 de 2024

. \g HOSPITAL ACEPTACION DE PROPUESTA

Pégina 1 de 1

El Playéon, 4 de abril de 2025

Doctor
ENGEL YIRAN VARGAS CRISTANCHO
Ciudad

REF: Comunicacion de aceptacion de propuesta y Adjudicacién de contrato

Me permito comunicarle que la oferta presentada por usted en la oficina de Gerencia cumpli6 y
reunio los requisitos sefialados en la Invitacién con las siguientes especificaciones:

OBJETO: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
GENERAL PARA LA ATENCION DE BAJA COMPLEJIDAD, AREA DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD, EN LA E.S.E HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO DEL
MUNICIPIO DE EL PLAYON - SANTANDER

VALOR: CUARENTA Y SIETE MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA MIL PESOS MCTE
($47.880.000)

PLAZO DE EJECUCION: seis (06) MESES

Para la suscripcion, ejecucion del contrato presentarse dentro de Un (01) dia siguiente al recibido
de la presente comunicacién.

Las inquietudes que puedan presentarse, por favor dirijase a Oficina de Gerencia a la direccion
direccion Carrera 5 # 13 - 34 del municipio de El Playén, o al correo electrdnico
gerencia@esesantodomingosavioelplayon.gov.co

Cordialmente,

JOLH

MARTHA RA IA AYALA MENDEZ
RENTE
E.S.E. HOSPITAL SANTO DOMINGO SAVIO

Carrera 5N°13-34 - NIT: 804.005.555-5
Cel: 3142791434
gerencia@esesantodomingosavioelplayon.gov.co




