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Acto administrativo de nombramiento (nomina)

Acta de posesion (nomina)

Soporte del pago estampilla (nomina)

Hoja de Vida DAFP - Actualizada y Descargada del SIGEP Il (Debe reflejar el presente de la persona)

Declaracion Juramentada de Bienes y Rentas ~ Actualizada y Descargada del SIGEP [l (Debe reflejar el presente de Ja persona)

Registro de los Conflictos de Interés - Ley 2013 de 2019 Funcion Plblica - Aplicativo por la Integridad Piblica

Declaracion de Inhabilidades e incompatibilidades. (Presentacién del Formulario del Hospital).

Cédula de Ciudadania al 150% - Copia Simple con resolucién de buena calidad.

Wii~ND B [Win |

Registro Unico Tributario RUT - Actualizada. (Expedicion No superior a un mes) - Copia Simple con resolucion de buena calidad.

104] Libreta Militar o Documento que Resuelve Situacion Militar - Copia Simple con resolucion de buena calidad.

11 Camet de Vacunas Completo - Copia Simple con Resolucién de buena calidad.

12 | Examen Médica Ocupacional por Perfil (Hospital)

131" Constancia de Afiliacion a EPS, Fondo de Pension y ARL (Expedicion no superior a 2 meses) (N/A ARL sera afiliado por el Hospital)

141 Formato de Confidencialidad y No Divulgacion de Informacién. (Formulario del Hospital).

15~ Autorizacion de Trata de Datos Personales y Consulta de Antecedentes, en especial, Delitos Sexuales, (Formulario del Hospital).

16/} Certificado de Antecedentes Disciplinarios Expedido Por la Procuraduria General de la Nacion. (Expedicion no superior a 1 mes)

17 /] Centificado de Antecedentes Fiscales Expedido Por la Contraloria General de la Republica. (Expedicién no superior a 1 mes)

18/} Certificado de Antecedentes Judiciales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia. (Expedicion no superior a 1 mes)

19 /| Certificado de Antecedentes Medidas Carrectivas Expedido Por el RNMC. (Expedicion no superior a 1 mes)

20 4] Certificado delitos sexuales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia. (Expedicion no superior a 1 mes)

21/ Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos. (Expedicién no superior a 1 mes)

22| Certificacién Bancaria (Vigencia no superior a 30 dlas)

23 A Tarjeta Profesional al 150% - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.

24| Diploma de Grado - Copia Simple con Resolucién de buena calidad,

25. | Acta de Grado - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.  »
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26/] Antecedentes Profesionales, Comprabante de No Estar Inhabilitado Para Ejercer la Profesion y Vigencia de la Tarjeta Profesional.

27_| Cursos, Diplomados, Posgrados, ETC. (Sélo se debe relacionar estudios def perfil profesional segun la necesidad)

28 | Convalidacién por Parte de Autoridad Competente Para Titulos Obtenidos en el Extranjero.

29/| Certificacion Laboral Relacionada (Que tenga relacion con el perfil de la necesidad)

A 7

30 | Licencia de Conduccion y RUNT sin multas de trénsito (Paramédicos, Auxiliares Vacunacién y Profesionales con Rodamiento).

DOCUMENTACION ADICIONAL POR PERFIL

317 Humanizacién (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud).

32/ Competencia en Atencion al Usuario (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud)

33 gl~Autorizacion Para Ejercer Profesion — RETHUS Actualizado (Médicos, Enfermeras, Aux. Enfehneria, Qdontologia, Bacteriélogo, Nutricion, Psicélogo, etc.)

34 | Acreditacion del Serviclo Sccial Obligatorio (Bacteriologla, Enfermeria, Medicina, Odontologia, etc.) - Copia Simple.

35-] Competencia en Soporte Vital Avanzado (Médico, Enfermeros Profesionales, auxiliares de enfermeria de urgencias y hospitalizacion)

36, Competencia en Soporte Vital Basico (Médico, Enfermeros Profesionales, auxiliares de enfermeria)

37,4 Competencia en AIEPI Clinico (Médico, Enfermeras Profesionales, pediatra)

381" Atencion a Personas Victimas de Ataques con Agentes Quimicos. (Paramédicos, Médicos, Enfermeras, auxiliares de enfermeria, psicélogo, nutricion)

391 Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante Expedida por el INS (Médicos)

401 Afencion a Poblacion Victima del Conflicto Armado (Médico, Enfermera, Aux enfermeria, Odontélogo, Bacteritlogo, Nutricionista, Psiclogo)

414 Interrupcién Voluntaria del Embarazo (Médicos, Enfermera, y Psicdlogo, ginecologia.)

42,1 Curso Atencién a Victimas de Violencia Sexual (Médico, Enfermeras, Aux Enfermeria, Odontdlogo, Bacteridlogo, Nutricién, Psicslogo, especialistas).

43#| Asesoria Pre y Post VIH (Médico, Enfermera, Psicdlogo)

447 Atencion del Parto (Médico, ginecologia)

45/ Gestion del Duelo (Médico, Enfermera, psicologia)

46/] Medicion automética de la tensién arterial OPS (Médicos, Enfermera, Aux Enfermeria)
47/] Curso manejo integral del dengue OPS (Meédico, Enfermera, Aux Enfermeria, Bacteriéloga)
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48 | Competencia en Administracion de Inmunobiolégicos PAI (Auxiliares de Vacunacion, Coordinadora, PAl)

49 | Competencia AIEP| Comunitario (Personal Asistencial de Actividades Extramurales) (Programas)

50 | Competencia en Toma de Muestras de Labor Clinico (Personal de Enfermeria y de Laboratorio)

51 | Curso de Primeros Auxilios (Conductores y Paramédicos)

52 | Carnet de Radio Proteccion (Radislogo y Tecnélogo Radiologia)

53 | Mecénica basica (conductores)

54 | Manejo defensivo (conductores)

g

55 | Manejo de residuos hospitalarios (servicios generales)

56_| Curso de facturacion en salud (facturadoras, radicacion, glosas)

57 | Constancia de Idoneidad, Experiencia Requerida y Relacionada. (Verificacién de Talento Humano, $G-SST, Calidad).

58 | Formato induccidn y reinducciéh (nomina)

59 | Formato evaluacion induccién y reinduccion (nomina) y Y
NOMBRE DE QUIEN VERIFICA j&mﬁjg__
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Castilla La Nueva - Meta, el 01 de junio de 2026

Dra.: - ‘
DEISSY CAROLINA CAMARGO VEGA o
Profesional Universitario L
Of' icina Planeacwn Cahdad y Desarrollo

s L€
¥ . o

E ' Ref. PROPUESTA PARA PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS 2026-246
Cordial saludo, ‘ ‘ !

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA, quien se identifica con C,C 1.101.760.680 de Velez - Santander, esta lnteresado
en enviar una PROPUESTA para un Contrato de Prestacion de Senncms cuyo-objeto “PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES DE MEDICINA GENERAL, PARA LA ATENCION POR HORAS, EN EL HOSPITAL DE CASTILLA
LANUEVAE.S.E.”de acuerdo a los requerimientos y calidades establecidas por Ia entidad.

r

1. LOS TERMINOS _EN LOS CUALES SE DESARROLLARIX EL CONTRATO SON LOS SIGUIENTES:

[s]

W

i 3 - N 3 o o
1.1. PLAZO DE EJECUCION: El-plazo de ejecucion sera de CINCO (5) MESES, contados a partir de'la fecha de
suscripcion del Acta de Inicio por parte:del SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, prev;o el cumplimiento de los
requisitos de perfeccmnamlento y legalizacion del contrato. ;

1 .2.VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Una vez analizada las condiciones contractuales en cuanto el Objeto
t contractual, las obligaciones generales y especificas, y*por esto, la cantidad-de tiempo fisico que me tomara
brindarle mis servicios al HOSPITAL:para suplir la necesidad, establezco como valor por la prestacion de:mis

- servicios la suma de TREINTA Y CINCO MILLONES DE PESOS ($35.000.000) M/CTE. y

41
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13 FORMA DE PAGO: El HOSPITAL girara los recursos objeto del CONTRATO, asi:

[

EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.SE cancelara el valor del contrato de fa siguiente manera;” "En
mensualidades vencidas segiin el valor del total de las horas de los turnos ejecutados, teniendo un valor tnico y géneral
la hora de tumo por TREINTA'Y CINCO MIL 'PESOS ($35.000.00) M/CTE, siempre y"cuando se cumpla con el objeto
del contrato, prewa presentamon del informe de actividades desarrolladas, la respectiva factura de venta y/o cuenfa de
cobro, certificacion de pago de aportes al SGSSS'y aportes parafiscales, certificacion de cumplimiento suscnta por el
SUPERVISOR y. certificacion de cantidad de horas por el coordinador médico., PARAGRAFO PRIMERO: El
CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al diaen el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social
Integral en Salud, Pensitn y riesgos laborales, de conformidad con el paragrafo 1° del articulo 23 de la Ley 1150 de
2007, y la Ley 1562 de 2012 y el Decreto 723 de 2013. PARAGRAFO SEGUNDO: A la cuenta se.le harén los
descuentos de ley y el valor neto obtenido se pagara previos los tramites administrativos establecidos por la entidad. El
HOSPITAL efectuaré las deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad ‘con lo-dispuesto en la
legislacion vigente sobre la materia. En todo caso, los pagos antes previstos.estaran sujetos al Programa Anual de Caja
(PAC), de la entidad. Una vez aceptada la cuenta el HOSPITAL cuenta con QUINCE (15) dias para el desembolso
efectivo. PARAGRAFO TERCERO: El pago serd cancelado por medio de la Tesoreria Hospital, a través de la
consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el confrafista sefiale en una de las entidades financieras afiliadas al
sistema automético de pagos y/o cheque de acuerdo a la solicitud por parte del contrafista, previos los descuentos de
ley. PARAGRAFO CUARTO: EL HOSPITAL, sélo adquiere obligaciones con el proponente favorecido en el proceso
de contratacién y bajo ninglin motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros.

1.4. OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA:



EL CONTRATISTA sera responsable y se obliga a: 1. Prestar el SERVICIO DE MEDICO GENERAL a los usuarios del
HOSPITAL, dando el mejor trato posible a los usuarios de los servicios asistenciales, en forma personalizada, integral y
continta, respetando sus valores, costumbres y creencias (siempre que no vayan en contravia del deber profesional para el
cuidado de la salud). 2. Cumplir y acatar los principios de la ética médica, de los derechos de los pacientes y de atencién al
usuario. 3. Realizar a los pacientes que se dispongan a su revision, actividades de educacion en habitos alimenticios,
conductas sanas y recomendaciones asociadas a su condicion médica, desarrollando estas acciones con empatia, con ética,
buscando producir en el usuario simpatia profesional entre el paciente y el médico, encaminado a desarrollar un servicio
robusto, eficiente, personalizado y con sensibilidad a las patologias del paciente. 4. Diligenciar los registros conforme a la
herramienta PROSOFT de Historias Clinicas, Formulas, Ordenes Médicas, Epicrisis, Atencion a la gestante prenatal y
perinatal (Partograma), solicitudes de servicios, entre otras propias de los servicios de EL HOSPITAL. 5. Instruir a los usuarios
sobre tramites a seguir teniendo concordancia con las érdenes médicas y el estado médico del paciente, con el mayor
volumen de informacion personalizada posible, a fin de que este obtenga progreso frente a su necesidad en salud. 6. Ordenar
las ayudas diagndsticas con criterio de pertinencia médica y racionalidad técnico cientifica. 7. Ordenar los medicamentos
requeridos por los usuarios con criterio de pertinencia médica y racionalidad técnico cientifica. Teniendo en cuenta el criterio
de inclusion dentro del Plan Obligatorio de salud del SGSSS. 8. Cumplir con los Procedimientos, Protocolos, guias y normas
de manejo Médico Institucionales, los designados por los 6rganos gubernamentales de salud que sean de obligatoria
adhesion, y garantizar su cumplimiento. 9. El CONTRATISTA se compromete de forma inequivoca a realizar Disponibilidad
Médica en cualquier area o lugar de las sedes, cuando el servicio lo requiera o el Hospital se vea en la necesidad de cubrir
un espacio. Los turnos adicionales se pagaran conforme al valor actual de cada area. 10. Participar en las reuniones y
capacitacion programadas por el Hospital en pro de obtener adherencia a los protocolos, guias y procedimientos, para
aumentar la capacidad de resolucidn técnico-cientifica. 11. Cumplir estrictamente con los turnos concertados con el
SUPERVISOR, los compromisos pactados con los usuarios y con EL HOSPITAL. PARAGRAFO: El ingreso al turno debe ser
puntual. Aunque el CONTRATISTA no esta sujeto a cumplir horario, este se debe sujetar al HORARIO de atencion del
HOSPITAL, ya que esta entidad presta servicios al publico, lo que implica una sujecion de horaria en la atencién institucional.
12. Responder por todas las acciones administrativas, Judiciales y de caracter civil o penal o de otra indole, que surjan en
razon a la prestacion de sus servicios contratados y que hayan podido causar perjuicios a terceros. 13. Apoyar los procesos
de facturacion de EL HOSPITAL desde su ambito de ejercicio. 14. CUMPLIR LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS PARA
EL DISENO Y/O IMPLEMENTACION DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION Y PLANES DE MEJORAMIENTO.
15. Dar estricto cumplimiento al sostenimiento de las buenas relaciones interpersonales entre contratistas, entre contratistas
y personal de planta, y entre contratistas y usuarios, so pena que las reiteradas faltas (tres) constatadas por EI Hospital como
consecuencia de una queja verbal o escrita en su contra, facultan a la Entidad para dar por terminado unilateralmente el
presente contrato. 16. EIl CONTRATISTA entiende que presta los servicios a una entidad publica que participa directamente
en la garantia del derecho fundamental a la salud, de igual forma, entiende que el HOSPITAL busca la humanizacion del
servicio para cumplir con objetivos de acreditacion y mejora significativa del servicio, por lo que debe el CONTRATISTA poner
a disposicion del servicio, las actitudes correctas que permitan representar los valores de la entidad. El contratista pondra en
practica los criterios positivos de actitud frente al paciente y su familia y, en el ambiente profesional en el lugar en donde
presta sus servicios. Estos criterios seran evaluados por el SUPERVISOR. 17. Las demas que se deriven de la naturaleza
del contrato y que garanticen su cabal y oportuna ejecucion.

2. ANEXOS:

Para la presentacion de la respectiva cotizacion anexo la sirmacién que fue requerida:

1. Hoja de vida segln formato del Hospita
Cordialmente,

Z erré Verde Torre 4 Apto 602 Villavicencio - Meta
Teléfono: 313 271 3360
Email: juanpuchia@gmail.com

Direccion: Cra 92 No. 10




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
' Persona Natural
Libertd y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Hernandez Puchia Juan Diego
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ce O pas O No. 1101760680 FOM @ N8 Qfcor (R ExRANERO () COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 99021506164 D.M. 49
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA ) CARRERA 9A 101 1 TERRA VERDE TORRE 4 APTO 602
piA | 15 |mes | o02]|avo | 1999 |
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO META
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO VILLAVICENCIO
MUNICIPIO VELEZ TELEFONO 3132713360 EMAIL juanpuchia@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
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 (DOCTORADO 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 LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sl NO MES ANO
PREGRADO 12 X MEDICINA 06 2023 1101760680

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 (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS Nog’?,’;ﬁf’éfgé%gg’sos -
si NO MES ARO




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD it e -
sl NO MES ARO
EDUCACION PARA EL
INSTITUTO SUPERIOR DEL| tpABA 0 Y DESARROLLO) 60 X SOPORTE VITAL AVANZADO 07 2025
LLANO
HUMANO
EDUCACION PARA EL
'NST'TUT?_LSAJI\TSR'OR DEL| TRABAJO Y DESARROLLO) 40 X AIEPI CLINICO 08 2025
HUMANO
EDUCACION PARA EL
INSTITUTO SUPERIOR DEL| tpABA j0 Y DESARROLLO) 60 X SOPORTE VITAL BASICO 08 2025
LLANO
HUMANO
INSTITUTO SUPERIOR DEL TR%%‘SQ%%SP :RRQOELLLO oo 3 ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 08 2025
LLANO VIOLENCIA SEXUAL
HUMANO
INSTITUTO SUPERIOR DEL TRi%‘ﬁgCY'%'ég :ssgﬁo i % ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 5 -
LLANO ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS
HUMANO
EDUCACION PARA EL
INSTITUTO SUPERIOR DEL GESTION DEL DUELO EN LOS
fos TRABAJO Y DESARROLLO 40 X Akt 09 2025
HUMANO
CRUZ ROJA COLOMBIANA | EDUCACION INFORMAL 40 X FORMAC'ONJ('E%T‘CJ:L EN VISION 10 2025
EDUCACION PARA EL
INSTITUTO SUPERIOR DEL| 20 CACIOR PARA EL - % ATENCION A VICTIMAS DE CONFLICTO | -
LLANO ARMADO
HUMANO
EDUCACION PARA EL
INSTITUTO SUPERIOR DEL|  EDUCACION PARA EL | - S INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL o1 -~
LLANO EMBARAZO
HUMANO
EDUCACION PARA EL
INSTITUTO SUPERIOR DEL| -0 ABAJO Y DESARROLLO) 40 X MANEJO DE PARTOS 01 2026
LLANG HUMANO

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B

MB

MB R B MB

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

5 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Layes 180 de 1995, 488 y 443 de 1698)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL LOCAL GUAMAL X  COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META GUAMAL
TELEFONOS ‘ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3132713360 pia| 13 | Mes| o1 | ao| 2006 | D[ ot [ mes| oa [ a0 | 2026
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL MEDICO GENERAL CALLE 9 nulbnull
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
'EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL GUAMAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META GUAMAL
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3138142440 pia| 15 | Mes| 08 | Ano] 2005 | o[ 81 [ Mes| 12 | 4o | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL {APOYO MEDICO | CARRERA 7 nult nut
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL LOCAL GUAMAL X . COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META GUAMAL
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3130000000 Dia | 03 | Mes| 06 | ano| 2025 | pia| o2 | Mes] o8 | adia | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL. DEPENDENGIA DIRECGION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA ASISTENGIAL CALLE 128 null
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL GUAMAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META GUAMAL
TELEFONOS ] FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
313000000 Dla | 01 | Mes| o1 | Ao 2025 | Dra| 30 | Mes| o4 | o | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121600 - MEDICO AREA ASISTENCIA CALLE 12 8 null
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL GUAMAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO GORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META GUAMAL
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
pia | 15 | Mes| 08 | Aio| 2024 | Da| 31 [ mMes| 12 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121600 - MEDICO AREA ASISTENCIAL CALLE 12936




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1895, 488 y 443 de 1098)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | of | mes| 11 | Afo | 2023 Dia | 3t | Mes| 12 [ Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121600 - MEDICO AREA DE SERVICIOS MEDICOS CALLE 37A 28 53
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CENTRO MEDICO SANITAS KERALTY X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 11 | Mes| s | Ano | 2023 pia | 30 | Mes| 10 [ Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
85121600 - MEDICO CENTRO MEDICO CARRERA 96H 16 4
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: ] }Mes.' l P‘ﬁo: J Dia: l I Mes: I r Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION e
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 1
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

FIRMA /@) O CONTRATISTA

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.

Okt s Ko\ Giraldo Toxer
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE C NTRA fs =

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018600817770 PAGINA WEB: www funcionpublica.gov.co




@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
Funcién Publi RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
uncion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2026-01-21 16:22

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1101760680

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio VELEZ

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién ptblica o
servicios plblicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
ejecuten bienes o recursos ptiblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Direccién | [“carrera 10 No.4-43 barrio centro']

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, ptblica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios puiblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio ptblico.

1 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

e

; . . iy ummhqm-m.uw—-mﬁva 3 ]
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactlvamente 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.

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de 5



Salanos y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

CREDITOS DE ESTUDIO $3.000.000,00
COLEGIO $1.400.000,00
ARRIENDO $1.100.000,00
ALIMENTACION $3.000.000,00
TRANSPORTE $2.500.000,00

NTAS CONSEJOS, CORPOR: \CIONESSOCIE
F e T ACIONES SOC

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

T coaie

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No

Version 4.3 - Agosto 2024
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A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

G B T g SR

Tengo actividades econémicas privadas: Si No| X

Las actividades economicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
Tl 5 RE

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el reistro
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.

e § A P S
GONYUGE O COMPANERD

R e e i

Tengo conyuge o compariero(a) permanente: Si No| X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Nidmero

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

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 desempefio:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pégina 3 de 5




A continuacién 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.

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con Si No | x
&nimo 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, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cdmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

P
~OERAS INVERSIONE

Si Noj X

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

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

- valor | o
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Tengo potenciales conflictos personales de interés: St 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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

NIT 900.004.059-7

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Ho?é@al&i

CODIGO FECHA VERSION Documento Controlado
TILLA LA NUEVAL TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pégina 1 de 3 CASTILLA LA NUEVA
Castilla la Nueva-Meta, alos 01 de &C de lell

Sefiores:

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVAE.S.E.

Ciudad.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que entiendo las inhabilidades e incompatibilidad establecidas en la ley
y mediante la suscripcion del presente formulario Si NO.&-_ me encuentro incurso en alguna de las
causales de inhabilidad o incompatibilidad para celebrar contratos con su entidad, en relacién las siguientes:

FUENTE

INHABILIDAD

S

N

o

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal a)

¢Estad inhabilitado para contratar con el estado de conformidad con las
causales establecidas en la constitucion o la ley?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal b)

¢En los Ultimos cinco (5) afios ha participado en licitaciones o celebrados
contratos estando inhabilitado para contratar con el estado?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal c)

¢En los Ultimos cinco (5) afios le han declarado la caducidad de un contrato
estatal?

Ley 80 de 1993 art,
8° Nam. 1° literal d)

¢En los dltimos cinco (5) afios ha sido condenado a la pena accesoria de
interdiccion de derechos y funciones publicas, o ha sido sancionado
disciplinariamente con destitucion?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal )

¢En los Gltimos cinco (5) afios ha dejado de suscribir -sin justa causa- un
contrato estatal que le hubiere sido adjudicado?

Ley 80 de 1993 art.
8° NUm. 1° literal f)

¢ Es servidor publico?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal g)

Para el presente proceso ha presentado o estima presentar propuesta su
conyuge o compafiero permanente, un pariente hasta el segundo grado de
consanguinidad, ¢0 segundo de afinidad?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal h)

¢Tiene su representante legal o alguno de sus socios (salvo en las
sociedades andnimas abiertas) vinculos de parentesco hasta el segundo
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad con el representante legal
o0 los socios de otra sociedad que haya presentado o estime presentar
_propuesta para el presente proceso?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal i)

e ;Ha sido socio de alguna persona juridica a la que le haya sido
declarada la caducidad en los Gltimos cinco (5) afios?

e ;La persona juridica tiene algin socio que anteriormente haya sido
socio de otra persona juridica a la que le fuera declarada la caducidad
en los ultimos cinco (5) afios?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal j)
modificado por el
articulo 31 de la Ley
1178 de 2016.

e Ha sido declarado usted responsable judicialmente por la comision de
delitos contra la administracidn publica, o por delitos o faltas
contempladas en la Ley 1474 de 2011, o por cualquiera de las conductas
delictivas contempladas por las convenciones o tratados de lucha contra
la corrupcién suscritos y ratificados por Colombia?

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal

< Castilla la Nueva Meta
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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

e

NIT 900.004.059-7

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

CODIGO FECHA | VERSION

Documento Controlado

Hosp +u|

CASTILLA LA NUEVA

TH-FVHV-01 15/04/2024 5

e ,En el caso de personas juridicas (incluidas matrices y subordinadas -
salvo anodnimas abiertas) lo han sido sus administradores,
representantes legales, miembros de junta directiva o de socios
controlantes?

Pagina2de 3

» ;Lapersonajuridica ha sido declarada responsable administrativamente
por la conducta de soborno transnacional?

MUNICIPIO DE
CASTILLA LA NUEVA

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal k)
modificado por el
articulo 33 de la Ley
1178 de 2016.

Persona natural: Financié usted o sus parientes dentro del segundo grado
de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil la camparia del
actual alcalde municipal, con aportes superiores al dos por ciento (2.0%) de
las sumas maximas a invertir?

Persona juridica: Financi6 usted o su representante legal, los miembros de
junta directiva o cualquiera de sus socios controlantes, directamente o por
interpuesta persona la camparia del actual alcalde municipal, con aportes
superiores al dos por ciento (2.0%) de las sumas maximas a invertir?

No aplica para servicios profesionales.

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 2° literal a)

¢Fue servidor publico de esta entidad desempefiando funciones en los
niveles directivo o asesor en el Gltimo afio?

N

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal b)

¢ Tiene vinculo de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad,
segundo de afinidad o primero civil, con algun funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza control
interno o fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal c)

¢ Es conyuge o compariero permanente de algun funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza
funciones de control interno o control fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal d)

e ;Dentro de la persona juridica tiene participacion u ocupa cargos de
direccion o manejo algin funcionario de esta entidad que se
desempefie en los niveles directivo o asesor?

e ;0 que sea conyuge o comparfiero permanente o pariente hasta el
segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o civil de
dicho funcionario?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal f)
adicionado por el
articulo 4° de la Ley
1474 de 2011.

e Usted o las personas a través de las cuales prestara el servicio,
ocuparon en los Gltimos dos afios un cargo directivo en esta entidad,
¢,cuyo sector tenga relacion con el objeto del futuro contrato?

e Tiene parentesco hasta el primer grado de consanguinidad, primero
de afinidad, o primero civil con un ex empleado publico, con el que
se cumpla las condiciones antes mencionadas?

e La sociedad tiene vinculado a cualquier titulo a un ex empleado
publico, con el que se cumpla las condiciones antes mencionadas?

Inciso tercero, Art.
49 Ley 617 de 2000
modificado por el

e Es conyuge, compafiero permanente, o tiene parentesco hasta el
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil
con el Representante Legal de esta entidad?

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal

< Castilla la Nueva Meta
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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO
M&( 7% NIT 900.004.059-7 ‘
DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES :
sp' I CODIGO FECHA | VERSION | Documento Controlado
CASTILLA LA NUEVA TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pégina 3 de 3 CASTILLA LA NUEVA
articulo 1° de la Ley e ;Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo P
1148 de 2007, y por contrato a una persona que tenga tales calidades? /
la Ley 1296 de 2009
Paragrafo 3°Art. 49 s ;Es conyuge, compafiero permanente, o pariente hasta el segundo
Ley 617 de 2000 grado de consanguinidad, primero de afinidad o Gnico civil de algln ]
modificado por el concejal del municipio? /
articulo 1° de la Ley e ;Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007 contrato a una persona que tenga tales calidades?
Art. 90 Ley 1474 de s ;Ha sido objeto de imposicion de multas o declaratorias de
2011 incumplimiento?
Nota: En caso afirmativo indique el tipo de sancidn, la entidad que la impuso
y la fecha de imposicién

OBSERVACIONES: ‘Diligencia esta casilla en caso de que la respuesta a alguna de las preguntas

anteriores haya sido afirmativa, o en el evento de que considere pertinente poner de

presente a la entidad alguna circunstancia que pudiera incidir en su capacidad para
contratar.”

TENGA EN CUENTA:

.- Conyuge: persona que se encuentra unida a otra mediante matrimonio civil o religioso.

.- Compariero Permanente: Es el hombre y mujer que forman parte de la union marital de hecho, es decir quienes,
sin estar casados, hacen una comunidad de vida permanente y singular, en los términos de la Ley 54 de 1990.
.- Parentesco por consanquinidad: Es la relacion o conexién que existe entre las personas que descienden de un
mismo tronco o raiz o que estan unidas por los vinculos de la sangre.

- Parentesco por afinidad: Es el que existe con los familiares consanguineos de su respectivo conyuge o
compariero permanente.

- Parentesco Civil: Es el que resulta de la adopcion, mediante la cual la ley estima que el adoptante, su mujer y
el adoptivo se encuentran entre si, respectivamente, en las relaciones de padre, de madre, de hijo. Este
parentesco no pasa de las respectivas personas.

.- Parentesco hasta primer grado de consanguinidad: papa, hijo,

.- Parentesco hasta primer grado de afinidad: papa, hijo, de su conyuge o compariero permanente.

- Parentesco hasta sequndo grado de consanguinidad: papéa, abuelo, hijo, nieto, hermano

- Parentesco hasta sequndo grado de afinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano de su conyuge o compariero
permanente.

.- Parentesco hasta cuarto grado de consanguinidad papa, abuelo, bisabuelo, tatarabuelo, Hijo, nieto, bisnieto,
tataranleto Hermano tios, sobrinos, primo hermano, tio abuelo, sobrino nieto.

.~ Parentesco primero ¢ civil: El que existe entre el hijo y los padres adoptantes.

NW[ ar\qlo qcr«leL,
Céddia: MoAX6a1©
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JUAN DIEGO
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Formulario del Registro Unico Tributario
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Castilla la Nueva, Meta, a los 29 dias del mes de enero del afic 2026

Sefiores

EJERCITO NACIONAL DE COLOMBIA
Distrito Militar No. 49

Municipio de Barbosa, Santander.

Asunto: Solicitud para definir situacién militar y traslado de documentos al Distrite Militar No. 5 .
Villavicencio

Respetados sefiores:

Yo, Juan Diego Hernandez Puchia, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadanfa No.
1.101.760.680, de manera respetuosa me dirijo a ustedes con el fin de solicitar la definicién de mi
situacién militar y, adicionalmente, el traslado de mis documentos y papeles militares desde el
Distrito Militar No. 49 ubicado en el municipio de Barbosa, Santander al Distrito Militar No. 5,
ubicado en la ciudad de Villavicencio, Meta.

La presente solicitud obedece a el cambio de lugar de residencia por motivos laborales, razén por
la cual requiero que mi proceso sea atendido y continuado en el distrito militar anteriormente
mencionado. Y asf definir lo antes posible mi situacién militar.

Agradezco de antemano la atencidn prestada a esta solicitud y quedo atento a cualquier
informacién adicional o documentacién que deba aportar para dar continuidad al trdmite. por
favor acusar recibido

Cordialmente,

JUANDIEGO HERNANDEZ PUCHIA

C.C. No. 1.101.760.680

Teléfono: 3132713360

Correo electrénico: juanpuchia@gmail.com

Direccién: Castilla la Nueva, Meta, vereda San Agustin, finca Kathivale, lote trece
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Traslado de documentos libreta
militar y definicion de situacion
militar

me 29 deene. @ &«

para corec, contactenos, a... v

Buenas tardes. mi nombre es Juan Dlego
Hernandez Puchia identificado con cédula de
ciudadania nimero 1.101.760.680, del municipio
de Vélez Santander, con el mayor respeto envio
carta con peticidn de traslado de mi
documentacion militar del distrito nimero 49 del
gjército situado en el municipio de Barbosa
santander,al distrito del ejército nimero 5
ubicado en la ciudad de Villavicencio Meta.
agradezco su pronta respuesta.

. Definir situacion
militar.docx
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De acuerdo al Decreto 2345 de 2007se certifica que por parte del trabajador, que tedos los datos consignado en la historia ocupacional y medica son veridicos. se autoriza informar a la empresa, las conclusiones generales del
estado de salud de la poblacione examinada, informacion que sera consignada en el diagnostico de salud de ia empresaa la cual pertenezca, y se utilizara para et cumplimiento de los subprogramas (art 15) de medicina preventiva
y del trabajo, segun art. 10 de ia resolucion 1015 de 1989, o la norma que la notifique, adicione o sustituya.

INFORMACION GENERAL
FECHA EXAMEN: 02/06/2026 CIUDAD: META - GUAMAL

Empresa: PARTICULAR Proyecto: NI 0001 PARTICULAR - 001
INFORMACION DEL TRABAJADOR

Documento ldentidad:CC 1101760680 NOMBRE:JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Edad: 27 Afos l Cargo: MEDICO GENERAL Evaluacion Medica de: Ingreso

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO. CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUD

EXAMEN DE INGRESO EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRO
Cumple con los requisitos necesarios X Satisfactorio Satisfactorio
para el perfil del cargo
Presenta condiciones de salud que no Signos y Sintomas de enfermedad general Condiciones de salud que deben
disminuye su capacidad laboral que deber ser valorados por su EPS ser valoradas por su EPS
Presenta condiciones de salud que Se debe reasignar funciones, reubicar, ) )

- R ¥ Continuar manjeo por ARL

pueden comprometer su productividad analizar puesto de trabajo

Presenta condicones de salud deben Signos d f dad profesional
b i Secuela de accidente de trabajo M CREIINGRC Prinesyml que

ser tratadas antes de ingresar deben ser valorados por su EPS
No cumple con los requisitos del perfil del Signos de enfermedad profesional que Valoracién medica laboral para
cargo deben ser valorados por su EPS evaluacion y calificacion
Proceso no terminado Proceso no terminado Proceso no terminado
Observaciones:
EXAMENES ANEXOS SI/NO Apto / No AP EXAMENES ANEXOS SI/ NO EXAMENES ANEXOS Si/ NO
REQUIERE PARA EXAMENES EN ALTURAS NO NA OSTEOMUSCULAR Si NEUROLOGICO
REQUIERE PARA MANIPULAR ALIMENTOS NO NA RESPIRATORIO DERMATOLOGICO
REQUIERE PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS NO NA CARDIOVASCULAR NO MANIPULAR CARGAS
RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES
SEGUN IMC MANEJO POR EPS / ARL RECOMENDACIONES SVC / (Incluir en)
Dieta Control periodico PP o EPS Control Periodico Ocupacional Visual
Ejercicio Regular X | Se Prescribe Tratamiento Higiene Postural X | Auditivo
Dieta y Ejercicio Regular Remi. a EPS manejo medico Utilizacion de EPP Respiratorio
Valoracion Nutricion por EPS Continuar Manejo Medico Utilizacion de Ayudas Ergono. Ergonomico
Descartar Altera. Metabolicas Remision ARL para manejo Medidas Anti Varices Cardiovascular
Dieta, Ejecicios y Med. Uso Proteccion Solar FiltroUV Evaluacion Puesto de Trabajo Psicolaboral
Pausas Activas Cada 3 Horas X | Quimico
Pausas Ergonomicas X | Biologico

RECOMENDACIONES: ESTILO DE VIDA SALUDABLE

i —

- s

Medico CLAUDIA YOLIMA DIAZGRANADOS FLORIAN Paciente: JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA
R.M: 509590 CC 1101760680




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Juan Diego Hernandez Puchia, identificado(a) con CC nimero 1101760680, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacidn:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

CC 1101760680

NOMBRES Y APELLIDOS Juan Diego Hernandez Puchia
TIPO DE AFILIADO Titular

PARENTESCO Titular

FECHA DE NACIMIENTO 15/02/1999

ESTADO DE LA AFILIACION 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
CAUSA ESTADQ DE AFILIACION 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS 11/09/2023

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1101760680 JUAN DIEGO
HERNANDEZ PUCHIA Desde 01/06/2024 - Vigente

Generado por interfaces

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

11/09/2023

1

24/05/2026

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



(;)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1101760680, se encuentra afiliado/a desde 30/08/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 27 de mayo de 2026.

J-(r.f[’,,uif

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 N: 74-21, Bogota D.C., :ciwmu Direccion (urrespoﬂdendi Carrera 9 No, 55-43 Lod Ed. Urban Essence | Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0509  Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuits: 01 3000 410909 Linea Gratutta BEPS: 03 8000 410777
Werw.COIpensiones. gov.co
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€ POSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA identificado con CC. 1101760680 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ESE
Tipo y Numero de _
Docuiaito NI - 900004059
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de Fecha inicio
cobartura 2026/01/31 it 2026/01/31
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato ~ Fecha de fin 2026/05/31
contrato
Riesgo 3 3861001 - Actividades de
Cédigo actividad !'tospnalgs y clinicas, con
sconbiica |nt9rpacnon, oompreng]e las
fillacié Acti actividades que consisten
Estado afiliacion ctiva principalmente en
Fecha retiro 2026/05/31 Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 27 dias del mes de mayo del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcién  "Validar certificados de afiliacion” e ingresa el siguiente  cddigo:
CC27052026N1101760680A18424982. Este codigo es valido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de




Y HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
\ ( i, NIT 900.004.059-7 ‘

u FORMATOS CONTRACTUALES
sp‘ : CODIGO FECHA VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO
CASTILLALANUEVA |  DE-FR-14 04-07-2024 05 Pagina 1 de 1 CASTILLA LA NUEVA

FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION

Yo, XUOW\ Dieeyo "Jc‘fwf—l Q—’C/\”\VQ identificado con cédula de
ciudadania No_A10AYED 630 expedida en N e\e). , en mi condicion de PROPONENTE

(Representante Legal o Persona Natural), me obligo a cumplir con el objeto del presente documento, por ello, entiendo y
acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con: PRIMERA - COMPROMISO: EL
PROPONENTE, quien para los efectos del presente documento se denominara PARTE RECEPTORA se obliga a no
divulgar a terceras partes, la “Informacion confidencial’, que reciba por parte del HOSPITAL, que para los efectos del
presente documento se denominara PARTE REVELADORA, de igual forma, se obliga a darle a dicha informacién el mismo
tratamiento que le darfan a la informacién confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Informacién
Confidencial” comprende toda la informacién divulgada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita,
grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible y que se encuentre claramente marcada como tal al ser
entregada a la parte receptora. SEGUNDA - OBJETO: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la
informacién, tiene por objeto sefalar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra LA PARTE
REVELADORA. Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, utilizar y/o emplear la informacién conocida o entregada por la parte reveladora, para fines distintos al
cumplimiento del objeto del contrato a celebrar con el HOSPITAL.TERCERA - CONOCIMIENTO EXCLUSIVO: La parte
receptora se obliga a mantener de manera confidencial la “Informacion confidencial” que reciba de la PARTE
REVELADORA y no la revelara a un tercero, de tratarse de una empresa o comerciante, debera compartirla Gnicamente
con el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha informacién para los propésitos autorizados,
y quienes deberan estar de acuerdo en mantener de manera confidencial dicha informacion. CUARTA - USO EXLUSIVO:
La PARTE RECEPTORA se obliga a utilizar la “Informacion confidencial” recibida, inicamente para el desarrollo el objeto
del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso
del manejo de informacién que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA dara estricto cumplimiento a las
disposiciones constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de HABEAS DATA, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica y la ley 1581 de 2012 y las disposiciones internas de la entidad SEXTA
- OBLIGACION DE RESPONDER POR LOS DANOS: En caso de que la PARTE RECEPTORA incumpla parcial o
totalmente con las obligaciones establecidas en el presente compromiso éste sera responsable de los dafios y perjuicios
que dicho incumplimiento llegase a ocasionar a la PARTE REVELADORA. SEPTIMA - CLAUSULA PENAL:
Independientemente de la clausula anterior, La PARTE RECEPTORA por el cumplimiento del presente ACUERDO debera
pagar como clausula penal el valor equivalente a CUATRO (4) SMLMV. PARAGRAFOQ: El presente ACUERDO presta
mérito ejecutivo por si mismo, como garantia del cumplimiento o el incumplimiento. NOVENA —~ VIGENCIA: La vigencia

del presente compromiso sera indefinido y permanecera vigente mientras exista la informacion en manos de la PARTE
RECEPTORA.

¢ compromiso se firma a los NI\‘Y‘QDSJ\ (O() dias del mes de
\

Watim (quv(v\

v ~J
/K-Jm/ LA PARTE RE\lELADORA (Firma)
=90 Hemmrlol MARTHA LUCIA HERRERA RIOS

Gerente del Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.

Empresa

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8) 875 1118 ) gerente@hospitalcastillalanuevaese gov.co

< Castilla la Nueva Meta




y FORMATOS CONTRACTUALES
sp' 4| CODIGO | "FECHA | VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO
CASTILALANUEVA | DE-FR-14 | 04-07-2024 05 Pagina 1 de 1 CASTILLA LA NUEV.

%) HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
I ' ‘,U,'u( ¥ NIT 900.004.058-7 ‘

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES,
CONSULTA DE ANTECEDENTES, Y CONSULTA DE INHABILIDADES POR
DELITOS SEXUALES

Yo', quien me identifico como aparece al pie de mi firma, por medio del presente y de conformidad con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012,
el Decreto 1074 de 2015, la Ley 1918 de 2018 y el Decreto 753 de 2019, AUTORIZO libre, expresa e
inequivocamente al HOSPITAL, para que realice la consulta, verificacion, recoleccién y tratamiento de mis
datos personales, que suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los
diferentes aspectos relacionados con la CONTRATACION de la Entidad.

Igualmente, manifiesto que de conformidad con el articulo 56 del Cadigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo - Ley 1437 de 2011 modificado por el articulo 10 de la Ley 2080 de
2021, AUTORIZO expresamente al HOSPITAL a remitir notificaciones electronicas al correo electrénico
que se relaciona en el CONTRATO. Por lo anterior, autorizo y acepto recibir notificaciones a través de
medios electronicos.

Respecto a la consulta en el Registro de Inhabilidades por delitos sexuales contra menores de edad, el
HOSPITAL queda plenamente facultado para realizar la consulta en el aplicativo dispuesto para ello.

De igual manera manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de
entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

Cordialmente,
Firfha; }
/
Norfibre : j— [OUSVA D\"—jo '\«’\rﬂ-«:\r@ P Ve l'\\'c\.
Identificacion;: \\OAAEOEX0 expedida en \\(}\LA/S&-

Fecha: O‘\\‘}X\\OhOl 6

! Persona que se identifica al final del escrito y quien actta en nombre propio o como Representante Legal de una Persona Juridica.

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co
Castilla la Nueva Meta

(4]



PROCURADUR CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Ol=Ar2
GENERAL DE LA NACION PIB
Solonsts CERTIFICADO ORDINARIO 10:2a:54
No. 296692504 PR L 0

Bogota DC, 26 de mayo del 2026

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) JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1101760680:

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 posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. 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 publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx ’

Jﬂfw ﬂﬂ%

Mario Enrique Castro Gonzalez
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.

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 26 de

mayo dec 2026, a las 10:20:23, ¢l ntimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacién

1101760680

Cadigo de Verificacion

1101760680260526102023

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

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

Gener6: WEB

/V/' of
/ / ‘/ /
J A ettt A g L
/.

F g

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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

COR wom

Pégina 1 de 1



27/5/26, 7:37 a.m.

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Policia Nacional de Colombia

]

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:37:17 AM horas del 27/05/2026, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1101760680

Colombia.

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

Apellidos y Nombres: HERNANDEZ PUCHIA JUAN DIEGO

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

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 numero 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.

&% Comﬂ'\'

Direccién: Avenida El Dorado. #
75 ~ 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5169700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-maik: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Il Portal Unico

U GOV.CO



26/5/26, 10:25 a.m. Consulta RNMC

(@;) Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/05/2026 10:25:38 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1101760680 y Nombre:
JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 140870195 . 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 nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.
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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:

Que siendo las 07:50:41 horas del 27/05/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanfa No. 1101760680,
Apellidos y Nombres HERNANDEZ PUCHIA JUAN DIEGO

NO REGISTRA INHABILIDAD

L& presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ESE, con
NIT 900004059-7 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién 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 quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones"y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018’; con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consuita
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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 1101760680 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 nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 26/05/2026 04:23 PM

Cadigo Verificacion: XELWN6834J
Valida hasta: 24/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




Bancode Bogota 3
T 1o s i REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que JUAN DIEGO HERNANDEZ
PUCHIA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.101.760.680 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros FlexiAhorro No. 274281195, abierta/o desde el 24/8/2023.

Se expide en Bogota el dia 24 del mes de Mayo del afio 2026 con destino a: A quien le
interese

Firma Autorizada

" ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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Esta tarjeta es uh documento pliblico que se explde de conformidad con ia Ley 1164 del 2007
y el Decrato 4192 del 2010, Si asto tarieta es encontrada, favor devolverla al Colegio Madico
Colombiono, ubicade en la Carrera 7 # 49-17 (Bogota DT, Colombia).
pars@colegiomedicocolombiano.org

i (& JEBI8NB RN

Representante Legal Colegio Médico Colombiano
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Unisanitas

La Fundacidn Universitaria Sanitas, con personeria juridica recon %@%lante
Resolucion No. 3015 del 23 de diciembre de 2

QW
Considerando que >

Jm@ 0(727[ 2 S uchia

Ident:ﬁcado conC, A%@l 60680 de Vélez, Santander

Cumplio los requisitos académic @@d\?s para optar al grado de profesional, le confiere el titulo de

MEDICO

En testimonio de ello se firmay refrenda can lé\yé;;pectwos sellos el presente Diploma en Bogotd D.C, a los veintisiete {27) dias del mes de julio del ano dos mil veintitrés (2023).

o

o

\\>,)>
Q\\
| /a«/f UtipC -
U Mario Arturo Isaza Ruget Natalia Restrepo Centeno Johns Steve Navarro Lara
Rector Decana Secretario General
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Date: 29 jul. 2023 14:09:25 UTC
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C110176068000292236

Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA, identificado(a) con
C.C. No. 1101760680 y T.P. o R M. No. 1101760680 del(a) Colegio Médico Colombiano, no
registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el sabado 27 diciembre 2025 a solicitud del(a) interesado(a).
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HERMAN REDONDO GOMEZ

Presidente ~
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Calls 147 Vo, 19-50 Ofcina 32 Contro Comarcial Futuro Tl (601)7212847 Bogots D. C.
5 - wru'/ anlcu«[mlu@lﬂ'lunaAaacionalzuficamnllca‘ory, www.lri‘uua/nacianaItLalicama[ica.ary
anlccaa’antodri‘una/@ouléo‘.cam




HOSPITA LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL DE ATENCION E.S.E
HOSPITAL LOCAL NIT. 800037202-3
DE GUAMAL FORMATO DE CONTRATACION
PRIMER NIVEL DE ATENCIONES.E
Fecha: 19/10/2022 Codigo: GTH-FR-02 Version: 02

Acta de Inicio del Contrato de Prestacion de Servicios No. 050 de 13 de Enero de 2026

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES REALIZANDO CONSULTAS Y
’ ACTIVIDADES DE MEDICINA A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COMUNITARIO
PARA EL HOSPITAL LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL DE ATENCION E.S.E.

JUAN DIEGO HERNNADEZ PUCHIA

CONTRATISTA: C.C. No. 1.101.760.680
Carrera 15a 22 31 barrio olimpico // Cel 3132713360 // juanpuchia@amail.com
Guamal-Meta
VALOR: $ 29,334,000
TERMINO EJECUCION Dos (02) Meses y Veinte (20) Dias
SUPERVISORA YENNY ALVARADO ROJAS, en su condicion de subdirectora Administrativa

y Financiera del Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencion E.S.E., o
quien haga sus veces

FECHA DE SUSCRIPCION 13 de Enero de 2026

FECHA DE INICIO. 13 de Enero de 2026

FECHA DE TERMINACION 01 de Abril de 2026

El Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencion E.S.E, pagara al
contratista el cien por ciento (100%), Dos (02) Pagos mas por un valor de
ONCE MILLONES DE PESOS ($ 11.000.000=) y Un pago por SIETE
MILLONES TRECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL PESOS M/CTE
($7.334.000=) previo informe de la SUPERVISORA asignada, informe de
actividades del o la contratista, factura o cuenta de cobro, soportes de pago
de la seguridad social en salud, pensién y A.R.L. como independiente. Para el
ultimo pago debera anexarse el Acta de Liquidacién del Contrato.

FORMA DE PAGO.

Se reunid la subdirectora Administrativa y Financiera del Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencion
E.S.E. o quién haga sus veces, doctora YENNY CONSTANZA ALVARADO delegada por el Gerente del
Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencién E.S.E, como SUPERVISORA a través de la Resolucion
No. 055 del 13 de Enero de 2026 y JUAN DIEGO HERNNADEZ PUCHIA, identificado con la C.C. No.
1.101.760.680, con el fin de suscribir 1a presente Acta de Inicio del Contrato de Prestacién de Servicios No.

050 DE 13 DE ENERO DE 2026. ;\//
Dada en Guamal-Meta, e\13 de Enero de 2026. 2] 7
. p
enn g \JOYOClO 40// 11" .
Dra. YENNY\CONSTANZA ALVARADO ANDIEGO HERNNADEZ PUCHIA
Subdirectora Administrativa y Financiera C.C. No. 1.101.760.680
SUPERVISORA Contratista
Proyecto: 1.J.J Reviso: J.L.O Aprobo: Yenny Alvarado Rojas
CPS Apoyo contratacion CPSP Asesor Juridico Subdirectora Administrativa y Financiera

Calle 15 No. 7-08/ 7-16 /7-30 Barrlo Fundadores Guamal - Meta
Cadigo postal 507051 / 3138148440-3138148424
www.hospitalguamal.gov.co /e-mail: contratacion@hospitalguamal.gov.co
Guamal - Meta




HOSPITA LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL DE ATENCION E.S.E
HOSPITAL LOCAL NIT. 800037202-3
DE GUAMAL FORMATO DE CONTRATACION
PRIMER NIVEL DEATENCIONE SE
Fecha: 19/10/2022 Cédigo: GTH-FR-02 Version: 02

Acta de Inicio del Contrato de Prestacion de Servicios No. 205 de 21 de Agosto de 2025

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES REALIZANDO CONSULTAS Y
) ACTIVIDADES DE MEDICINA A NIVEL INDiVIDUAL, FAMILIAR Y COMUNITARIO
PARA EL HOSPITAL LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL DE ATENCION E.S.E.

JUAN DIEGO HERNNADEZ PUCHIA

CONTRATISTA: C.C. No. 1.101.760.680
Carrera 15a 22 31 barrio olimpico // Cel 3132713360 // juanpuchia@amail.com
Guamal-Meta
VALOR: $ 47.667.000
TERMINO EJECUCION Cuatro (04) Meses y Diez (10) Dias
SUPERVISORA YENNY ALVARADO ROJAS, en su condicién de subdirectora Administrativa

y Financiera del Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencién E.S.E., o
quien haga sus veces

FECHA DE SUSCRIPCION 21 de Agosto de 2025

FECHA DE INICIO. 21 de Agosto de 2025

FECHA DE TERMINACION 31 de Diciembre de 2025

El Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencién E.S.E, pagara al
contratista el cien por ciento (100%), Un pago por TRES MILLONES
SEISCIETOS SESENTA Y SIETE MIL PESOS M/CTE ($3.667.000=) y Cuatro
FORMA DE PAGO pagos mas por un valor de ONCE MILLONES DE PESOS ($ 11.000.000=)
' previo informe de la SUPERVISORA asignada, informe de actividades del o la
contratista, factura o cuenta de cobro, soportes de pago de la seguridad social
en salud, pensién y A.R.L. como independiente. Para el Gitimo pago debera
anexarse el Acta de Liquidacién del Contrato.

Se reunié la subdirectora Administrativa y Financiera del Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencién
E.S.E. o quién haga sus veces, doctora YENNY CONSTANZA ALVARADO delegada por el Gerente del
Hospital Local de Guamal Primer Nivel de Atencion E.S.E, como SUPERVISORA a través de la Resolucion
No. 335 del 21 de Agosto de 2025 y JUAN DIEGO HERNNADEZ PUCHIA, identificado con la C.C. No.
1.101.760.680, con el fin de suscribir la presente Acta de Inicio del Contrato de Prestac«on de Servicios No.
205 DE 21 DE AGOSTO DE 2025 N

Guamal-Met \21 de Agostp de 2025
\)OYO O

Dra, YENN CONSTANZA ALVARADO
Subdirectora Administrativa y Financiera

SUPERVISORA Contratista
Proyecto: |.J.J Reviso: J.L.O Aprobo: Yenny Alvarado Rojas
CPS Apoyo contratacion CPSP Asesor Juridico Subdirectora Administrativa y Financiera

Calle 15 No. 7-08/ 7-16 /7-30 Barrio Fundadores Guamal - Meta
Cadigo postal 507051 / 3138148440-3138148424

italguamal.gov. ce

Guamal Meta




6 HOSPITA LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL DE ATENCION E.S.E

. HOSPITAL LOCAL NIT. 800037202-3

DE GUAMAL FORMATO DE CONTRATACION

PRIMER NIVEL DE ATENCIONE S.€
Fecha: 19/10/2022 Codigo: GTH-FR-02 Version: 02

VALOR

$ 7.200.000

TERMINO DE EJECUCION 02 MESES,

FECHA

DE INICIO 3/06/2025

FECHA

DE TERMINACION 2/08/2025

ESTADO Ejecucion

> wbh=

Noo

10.
11.

12.
. Cumplir con los planes de mejoramiento generados por el area de calidad y auditoria interna y externas.
14.
15.

16.
17.

20.

21.

22.

23.

24.

25

Obligaciones:

Dar trato personalizado y humanizado al usuario.

Brindar atencién de manera oportuna, eficaz y dentro del contexto de seguridad del paciente.

Atender y orientar a las personas en relacién con sus necesidades y expectativas de acuerdo con las
politicas institucionales, normas vigentes.

Controlar las infecciones en los usuarios y su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias,
protocolos y normatividad de salud.

Admitir personas al servicio segun normatividad vigente.

Implementar medidas de asepsia segtin manual de bioseguridad y normatividad en salud.

Participar en reuniones, seminarios, capacitaciones o eventos programados por la institucién o entidades
externas.

Cumplir con las politicas institucionales.

Utilizar los elementos de proteccion personal, equipo material, vestido necesario y calzado apropiado para
la ejecucion de las actividades del objetivo del presente contrato.

Cumplir con los procesos, procedimientos, protocolos, guias y normas institucionales.

Responder y velar por el buen uso y mantenimiento de los equipos y elementos del area asignada al
cumplimiento de sus obligaciones.

Hacer uso racional de los insumos y materiales necesarios para la prestacion del servicio.

Participar en el proceso de calidad de la institucién en pro de mejorar la prestacion de los servicios que
ofrece el hospital Local de Guamal primer nivel de atencion E.S.E. en funcién del mejoramiento continuo.
Guardar confidencialidad sobre la patologia y Motivo de Consulta de cada uno de los Usuarios.

Realizar las demas actividades que le sean asignadas por la gerencia o el supervisor del contrato.
Prestar atencion de triage a los usuarios que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Local Municipal
de Guamal E.S.E.

. Prestar atencién médica a los usuarios que se encuentran dentro del servicio de urgencias, observacion,

consulta externa, hospitalizacion y sala de partos del Hospital Local de Guamal ESE.

. Determinar el tratamiento de cada uno de los pacientes segtin su patologia y necesidades especificas de

salud de los usuarios que se encuentran en el servicio de urgencias, observacion, hospitalizacion y sala
de partos del Hospital local municipal de Guamal ESE

Realizar atencién de medicina legal de los usuarios que soliciten el servicio cumpliendo con los protocolos
de medicina legal.

Realizar las notificaciones de las enfermedades y casos de interés de salud publica que atienda en el
servicio de urgencias, observacion, hospitalizacion y sala de partos al érea de laboratorio clinico con su
respectiva ficha de notificacion.

Prestar atencion médica a los usuarios que se encuentran dentro del servicio de consulta externa y
programas de PYP del Hospital Local de Guamal ESE.

Determinar el tratamiento de cada uno de los pacientes segun su patologia y necesidades especificas de
salud de los usuarios que se encuentran en el servicio de consulta externa y programas de PYP del
Hospital local municipal de Guamal ESE

Realizar las notificaciones y registros ante el RUAF de los certificados de nacido vivo o de defunciones
que haya atendido dentro de las primeras 24 horas de la atencion.

. Diligenciar los registros de recibo y entrega de turno del servicio en los formatos institucionales.

Calle 15 No. 7-08/ 7-16 /7-30 Barrio Fundadores Guamal - Meta Cédigo postal 507051 / 3138148440-3138148424

(2] o, www.hospitalguamal.gov.co /e-mail: contratacion@hospitalquamal.gov.co Guamal - Meta
S

L

b




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 900.004.059-7
CONTRATOS
CODIGO FECHA VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO =
DE-FR-14 | 04-07-2024 05 Pagina1de? CASTILLA LA NUEVA

CONTRATO CIVIL DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
No. 2026-092

HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAE.S.E.

CONTRATANTE { NIT. 900.004.059-7

| JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

| C.C. 1.101.760.680 de Velez - Santander

Direccion: Cra 9% No. 101 - 1 Terra Verde Torre 4 Apto 602 Villavicencio -

| Meta
CONTRATISTA Teléfono: 313 271 3360

1 Email: juanpuchia@amail.com
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE MEDlClNA GENERAL,

OBJETO PARA LA ATENCION POR HORAS, EN EL HOSPITAL DE CASTILLA LA
NUEVAES.E".
VALOR TRECE MILLONES VEINTE MIL PESOS ($ 13.020.000) M/CTE

TERMINO DE EJECUCION DO"S (02) MESES

Enfre los suscritos: MARTHA LUCIA HERRERA RIOS, mayor de edad, identificada con la cédula de cmdadama
nlimero 31:021.427 expedida en Castilla la Nueva — Meta, obrando en calidad de Gerente del Hospital de Castilla
fa Nueva “E.S.E.", nombrada mediante e} Becreto Municipal No. 098 del 22 de marzo de 2024, posesienada
segiin Acta No. 056 del 27 de marzo de 2024 con efectos fiscales a partir del 01 de abril de 2024, facultada para
contratar mediante Acuerdo No 006 del 08 de octubre de 2024 y el Acuerdo No 04 del 20 de junio de 2023, en
nombré y representacion del HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, quien
en adelante y para los efectos del presente CONTRATO se denominarg EL HOSPITAL, por una parte, y por la
ofra parte e sefior JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA, quien se identifica con C.C. No. 1.101.760.680 de
Velez - Santander, y quien para efectos de este Confrato se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido
celebrar el presente CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES, considerando: 1. Que,
el numeral 6 del articulo 195 de la Ley 100 de 1993, sefiala respecto a la forma de contratar de Ia entidad, que:
‘En materia contractual se regira por Derecho Privado, pero podra discrecionalmente utilizar las clausulas
exorbitantes previstas en ¢l Esfatuto General de Contratacion de la Administracion Publica.”, virtud por la cual €l
presente contrafo se rige por Tos preceplos civiles y comerciales colombianos, por el Es fatuto Interno de
Contratacion y por el Manual de Contratacion; y respecto a las clausulas exorbitantes, seran sujetas de aplicacién
segun los parametros adoptados en el articulo 9 del Estatuto Interno de Contratacion. 2. Que, el articulo 13 de la
Ley 1150 de 2007, consagro que las Entidades Estatales que por disposicion legal, cuenten con un régimen
confractual excepcional al del Estatuto General de Contratacion de la Administracion Piblica, aplicaran en
desarrollo de su actividad contractual, acorde con su régimen legal especial, los principios de la funcién
| administrativa (igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la
| descentralizacion, la delegacion y la desconcentracion de funciones) y de la gestion fiscal de que fratan los
articulos 209 y 267 de la Constitucién Nacional. 3. Que, para todos les efectos legales del presente contrato de
Prestacion de Servicios, asi como para su celebracion, ejecucion y liquidacion, se regird por las normas del
Derecho Privado, <! Estatuto interno de Contratacion, el Manual de Contratacion, y las demés normas que de
comn acuerdo seincluyan en el Contrato. 4. Que, el Hospital Municipal de Castilla la Nueva E.S.E., en'su Estudio
Previo sobre la conveniencia y la oportunidad, establecié la necesidad de contratar los servicios de un
PROFESIONAL EN MEDICINA PARA EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.SE, que garantice la

Q Cra. 8 N° 15 Via Cacayal

(3 st ﬂ« I Mvsmeson. Rnbn




2 HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 800.004.059-7
H i .,3 CONTRATOS
0 p 4| CODIGO | FECHA | VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO
CASTUALANUEA | 'DE-FR-14 | 04-07-2024 05 Péagina 2 de 7 cal P REGREva

prestacion del servicio de forma personal en el Area Asistencial, fortaleciendo asf el cumplimiento del objeto
principal de la entidad como prestadora de servicios de salud de baja complejidad o de pnmer nivel de atencion.
5. Que, de acuerdo con las Leyes 10 de 1990 y 100 de 1993, la prestacion de servicios de salud puede ser
contratada por personas Juridicas o Naturales, profesionales de la salud, bajo los parémetros estandares, de
conformidad con lo establecido por el Decreto 2209 del 29 de octubre de 1998, por el cual se modificod
parcialmente los Decretos 1737 y 1738 del 21 de agosto de 1998. 6. Que, teniendo en cuenta las calidades y la
experiencia demostrada por EL CONTRATISTA, es viable la suscripcion del presente Contrato de Prestacion de
Servicios. 7. Que, para la suscripcion del presénte Contrato, EL HOSPITAL cuenta con la disponibilidad
presupuestal de la vigencia 2026. 8. Que, EL CONTRATISTA se compromete con EL HOSPITAL a la ejecucion
idénea y oportuna del objeto contratado. 9. Que, EL CONTRATISTA manifiesta con la suscripcion del
CONTRATO, que entiende qué es una inhabilidad e incompatibilidad, su deber de NO suscribir contratos con EL
HOSPITAL siestuviere en curso de las causales, por lo cual, al suscribir el presente Contrato manifiesta NO estar
inhabilifado ni incurso en incompatibilidades consagradas en Ta norma. 10. Que, conforme con las anteriores
consideraciones y de acuerdo con la normatividad vigente, se desprende que esta contratacion cuyas clausulas
se enuncian a continuacion es juridicamente viable: CLAUSULA PRIMERA - OBJETO: EL CONTRATISTA se
obliga para con EL HOSPITAL a la “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE MEDICINA
GENERAL, PARA LA ATENCION POR HORAS, EN EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E.".", de
acuerdo a-los requerimientos y calidades establecidas por la entldadCLAUS{}LA SEGUNDBA — ACEPTAC}GN
DE DISPOSICIONES Y PROCEDIMIENTOS DE LA ENTIDAD: EL CONTRATISTA se obliga con la entidad, en
desarrollo de este CONTRATO de Prestacion de Servicios, a respetar las disposiciones y los procedimientos
internos técnicos y administrativos, y las politicas que se fijen por parte de EL HOSPITAL, con él fin de prestar
en forma dptima el servicio confratado. EL CONTRATISTA garantiza la prestacion de los servicios contratados
en la cantidad y calidad acordados con €l contratante. CLAUSULA TERGERA - PLAZO DE EJECUCION: El
plazo de ejecucion serd de DOS (02) MESES, contados a partir.de la fecha de suscripeion del Acta de Inicio por
parte del SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, previo el cumphmiento de los requisitos de perfeccionamiento,y
legalizacién del contrato. CLAUSULA CUARTA - VALOR: El valor estimado del contrato es de TRECE
MILLONES VEINTE MIL PESOS ($ 13.020.000) M/CTE, incluidos todos los tributos.que se generen con ocasién
a la celebracion, ejecucion y liquidacion del confrato. CLAUSULA QUINTA - FORMA DE PAGO El Hospital de
Castilla La Nueva E.SE., cancelara el valor del confrafo de Ta siguienfe manera: En mensualidades vencidas
seglin el valor del total de las horas de los turnos e}ecutados teniendo un valor (nicoy general la hora de turno
por TREINTA'Y CINCO MIL PESOS ($35.000.00) MICTE, siempre y cuando se cumpla con el objeto del contrato,
previa presentacion del informe de actividades desarrolladas, la respectiva factura de venta y/o cuenta de cobro,
certificacidn de pago de aportes al SGSSS y aportes parafiscales, certificacion de cumplimierito suscrita por el
SUPERVISOR, ¥ certificacién de cantidad de horas por el coordinader médico. PARAGRAFO PRIVERO: El
CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al dia en el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad
Social Integral en Salud, Pension y riesgos laborales, de conformidad con el paragrafo 1° del articulo 23 de Ja
Ley 1150 de 2007, y la Ley 1562 de 2012 y el Decreto 723 de 2013. PARAGRAFO SEGUNDO: A la cuenfa se
le haran los descuentos de ley y el valor nefo obtenido se pagara previos los framites administrativos establecidos
por la entidad. El HOSPITAL efectuara las deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad con
lo dispuesto en la legislacion vigente sobre la materia. En todo caso, los pagos antes previstos estaran SUJetos al
Programa Anual de Caja (PAC), de la entidad. Una vez aceptada la cuenta el HOSPITAL cuenta con QUINGE
(15) dias para el desembolso efectivo. PARAGRAFO TERCERO: El pago sera cancelado por medio de Ja
Tesorerla Hospital, a fraveés de la consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el confrafista sefiale gn una
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de las entidades financieras afiliadas al sistema automéﬁco'de pagos y/o cheque de acuerdo a la solicitud por
parte del contratista, previos los descuentos de ley. PARAGRAFO CUARTO: EL HOSPITAL, stlo adquiere
obligaciones con el proponente favorecido en el proceso de contratacion y bajo ningiin motivo o circunstancia
aceptara pagos a terceros. CLAUSULA SEXTA - DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL: El pago del presente
contrato se imputa al presupuesto de la vigencia fiscal 2026 cédigo CCPET 2.1.2.02.02.008.01.01.01 denominado
“Honorarios” seglin Certificado de Disponibilidad Presupuestal expedido por el Subgerente Administrativo y
Financiero de EL HOSPITAL. CLAUSULA SEPTIMA - A) OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL
CONTRATISTA: EL CONTRATISTA sera responsable y se obliga a: 1. prestar el SERVICIO DE MEDICO
GENERAL a los usuarios del HOSPITAL, dando el mejor frato posible a los usuarios de los servicios asistenciales,
en forma personalizada, integral y continlia, respetando sus valores, cosfumbres y creencias (siempre que no
vayan en contravia del deber profesional para el cuidado de la salud). 2. Suministrar la informacion que le sea
solicitada por EL HOSPITAL respecto al desarrollo de sus servicios profesionales y/o conexos. 3. Responder por
todas las acciones administrativas, Judiciales y de caracter civil o penal o de ofra indole, que surjan en razon a
la prestacién de sus servicios contratadds y que hayan podido causar perjuicios a terceros. 4. Diligenciar los
registros conforme a la herramienta PROSOFT de Historias Clinicas, Formulas, Ordenes Médicas, Epicrisis,
Atencion a la gestante prenatal y perinatal (Partograma), solicitudes de servicios, entre ofras propias de los
servicios de EL.HOSPITAL. 5. Diligenciar en forma completa y correcta las fichas de nofificacion, segtn los
parametros que se-dispengan por la autoridad competente-(SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD
PUBLICA). 6. Participar en la revision y estudio de situaciones clinicas, haciendo presenfacion de los casos
designados como objeto de la revision. 7. Orientar a los usuarios Sobre tramites a seguir teniendo concordancia
con las érdenes médicas y el estado médico del paciente, con el mayor volumen de informacién personalizada
posible, a fin de que este obtenga progreso frente a su necesidad en salud 8. Ordenar las ayudas diagnosticas
con criterio de pertinencia médica y racionalidad técnico cientffica. 9, Ordenar los medicamentos. requeridos por
los usuarios con criterio.de pertinencia médica y racionalidad técnico cientifica. Teniendo en cuenta el criterio de
inclusidn dentro del Plan Obligatorio de salud del SGSSS. 10. Dar cumplimiento a las normas de bioseguridad y
usar los elementos de proteccién disefiados y que estén a su disposicion en las areas asistenciales. 11. Realizar
evolucién médica de los pacientes con oportunidad para la administracién de los tratamientos. 12. Dar apoyo a
ofros médicos del turno cuando el servicio asi lo requiera (Disponibilidad Médica) 13. Cumplir con los
Procedimientos, Protocalos, guias y normas de manejo Médico Insfitucionales, los desigriados por Tos érganos
gubernamentales de salud que sean de obligatoria adhesion, y garantizar su cumplimiento. 14. Cumplir con los
planes de mejoramiento generados por el érea de calidad en pro de mejorar la prestacion de los servicios que
ofrece EL HOSPITAL en funcién del mejoramiento continuo. 15. Reportar oportunamente las anomalias en la
prestacion del servicio y proponer alternativas de solucién. 16. Realizar en forma completa y correcta los RIPS
de intervenciones realizade a los usuares para obtener informes estadisticos completos y- confiables. 17.
Realizar, gestionar, documentar y legalizar acciones, y actividades de tipo médico legal propias del actuar médico
en el &mbito de urgencias, de acuerdo a las consideraciones de programacion y bajo la directriz de la Direccion
de Coordinacién Asistencial. 18. Apoyar el traslado vital de pacientes por necesidad del servicio. 19. Respetar y
curplir los procedimientos y demés disposiciones de orden interno que se regulen en la entidad para la ejecucion
del Contrato. 20. Garantizar la prestacion del servicio excepto en los eventos de fuerza mayor o caso foriuito
previstas en la Ley. 21. No refribuir econémicamente a ningiin personal de EL HOSPITAL por labores, actividades
o tareas que deban cumplir este durante su actividad mientras esté vigente el contrato de prestacion de servicios.
22, Abstenerse de practicas desleales para con el HOSPITAL. 23. Garantizar que se cubran las exigencias de
EL HOSPITAL respeto a los procedimientos establecidos, protocolos y gufas de manejo institucionales. 24.
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Participar en las reuniones y capacitacién programadas por €l Hospital en pro de obtener adherencia a los
protocolos, guias 'y procedimientos, para aumentar la capacidad de resolucion técnico-cientifica. 25. Diligenciar
en forma completa y correcta los registros de nacidos vivos y de-defuncion registrando en el RUAF estos.eventos
durante las 24 horas de ocurrencia del evento y hacer la respectiva confirmacion en un tiempo no mayor a 7 dfas.
26. Cumplir con la oportunidad en la atencién de pacientes en el servicio de Urgencias, Consulta Externa, sala
de partos y Hospitalizacion, conforme haya determinado su érea de trabajo la Direccion de Coordinacion
Asistencial. 27. Diligenciar el formato de recibo y entrega de turno.dispuesto en los servicios. 28. Definir junto con
la Direccion de Coordinacion Asistencial, la programacion de acciones a realizar de acuerdo con las necesidades
de los usuarios y la oferta contratada con el hospital, definiendo exactamente las agendas mensuales a
desarrollar. 29. Cumplir estrictamente con los turnos concertados con la Direccion de Coordinacién Asistencial,
los compromisos pactados con los usuarios y con EL HOSPITAL. 30. Prestar servicios médicos y/o quirirgicos
generales a los usuarios de EL HOSPITAL, definidos dentro del portafolio de cada seccidn, incluye la realizacion
de consulta médica de urgencias, consulta médica externa, acfividades de prevencion y promocion,
procedimientos, ayudantias en procedimientos quirGrgicos de urgencias, electivos y ambulatorios, visitas
infrahospitalarias, entre otras. 31. Solicitar el apoyo requerido de parte de los médicos especialistas:cuando-fuese
técnicamente necesario y coordinar con estos el desarrollo de [as actividades medico quirdrgicas. 32. Participar
en la elaboracion de profocolos de manejo y-guias de atencion integral, que permitan normalizar el-desempefio
delos procedimientos y servicios de soporie ala-actividad médica. 33. Consignar todas las actividades realizadas
en los formatos de registro para la posterior facturacion. Se hace la salvedad que servicios prestados que no
sean objeto de facturacion, se cargara el ingreso al médico de tumo, quien es consciente de esta obligacion y.en
consecuencia auforiza descontarlo del pago del contrato, mediante la suscripcion del presente contrato. 34.
Realizar los registros clinicos en la historia de cada paciente, describiendo con claridad frente a la anamnesis, el
examen clinico, diagnostico, plan terapéutico, procedimientos terapéuticos o diagndsticos realizados, los
medicamentos suministrados, la evolucion y el prondstico del paciente, registrando la fecha, hora, firma y-codigo
profesional, 35. Hacer buen uso de los equipos utilizados para prestar servicios. 36. Impartir instrucciones a los
funcionarios del nivel profesional, técnico y auxiliar que apoyen el desarrollo de su actividad, 37. Cumplir con €l
rol asignado dentro del plan de contingencia de emergencia y desastres. 38. Proponer acciones de mejoramiento
de las areas de frabajo, atencién a los usuarios y desarrolio cientifico y tecnoldgico administrativo: 39.
Responsabilizarse del debido diligenciamienio de Tos regisfros requeridos denfro de fos procedimientos écnicos
administrativos. 40. Participar en el disefio y aplicacion del plan de capacitacién del hospital. 41. Coordinar con
los jefes de las secciones de prestacion de servicios, el desarrollo de sus actividades y el sistema de.control de
las mismas, y presentar propuesta de mejoramiento de las condiciones de prestacion de servicios. 42, Cumplir y
acatarlos principios.de la ética médica, de los derechos de los pacientes y de atencion al usuario. 43. Diligenciar
las diferentes fichas {écenicas de las patologias de nofificacion de vigilancia epidemiclégica y entregar a la
coordinadora del COVE. 44. Ingresar los diagnésticos de CIE-10 en el software PROSOFT, 45. Responder de
manera répida y oportuna las objeciones presentadas a las cuentas de las atenciones prestadas. 46. Constatar
el proceso de referencia y contrarreferencia de los usuarios a las diferentes IPS y EPS, 47. Realizar a los
pacientes que se dispongan a-su revision, actividades de educacion en habitos alimenticios, conductas sanas y
recomendaciones asociadas a su condicion médica, desarrollando estas acciones con empatfa, con éica,
buscando producir en el usuario simpatia profesional entre el paciente y el médico, encaminado a desarrollar un
servicio robusto, eficiente, personalizado y con sensibilidad a las patologias del paciente. 48. Apoyar los procesos
de facturacion de EL HOSPITAL desde su ambito de sjercicio. 49. CUMPLIR LOS LINEAMIENTOS
ESTABLECIDOS PARA EL DISENO Y/O IMPLEMENTACION DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION
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Y PLANES DE MEJORAMIENTO. 50. Dar estricto cumplimiento al sostenimiento de las buenas relaciones
interpersonales entre coritratistas, entre confratistas y personal de'planta, y entre contratistas y usuarics, so pena
que las reiteradas faltas (tres) constatadas por El Hospital como consecuencia de una queja verbal o escrita en
su contra, facultan a la Entidad para dar por terminado unilateralmente el presente contrafo. 51. El
CONTRATISTA entiende que presta los servicios a una entidad piblica que participa directamente en la garantia
del derecho fundamental a la-salud, de igual forma, entiende que el HOSPITAL busca la humanizacion del servicio
para cumplir con objetivos de acreditacion y mejora significativa del servicio, por lo que debe el CONTRATISTA
poner a disposicion del servicio, las actitudes correctas que permitan representar los valores de la entidad. El
contratista pondra en préactica los criterios ‘posifivos de actitud frente al paciente y su familia y, en el ambiente
profesional en el lugar en donde presta sus servicios. Estos criterios seran evaluados por el SUPERVISOR. 52.
Las demas que se deriven de la naturaleza del confrato y que garanticen su cabal y oportuna ejecucion. B).
OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA: 1. Cumplir con él objeto y obligaciones previstas en el
contrato y el estudio previo correspondiente. 2. Cumplir con los requisitos de ejecucion del contrato y suscribir el
acta de inicio. 3. Asistir y participar en los comités, reuniones, talleres, juntas y demés eventos que le indique el
supervisor y se relaciones con el objeto del contrato 4. Mantener la reserva y confidencialidad de la informacion,
documentos y resultados que conozca y obtenga directa o indirectamente con ocasion del servicio desarrollade
y deberé abstenerse de divulgar en cualquier tiempo, por cualquier medio de comunicacion o demas, e contenido.
fotal o parcial de la informacién que le sea encomendada para el desarrolic de este contrate. &: Mantener
actualizado su domicilio durante el plazo de ejecucién del contrato y cuatro meses més y presentarse a la Hospital
de castilla la nueva en el momento en que se ha requerido por el mismo, para la suscripcion de la correspondiente
acta de liquidacion en caso de que aplique. 6. Mantener actualizado en el sistema de informacion y gestion del
empleo plblico SIGEP, su hoja de'vida con los respectivos soportes. 7. Informar cualquier anomalia o dificultad
que advierta en el desarrollo del contrate y proponer alternativas de solucion @ las misma. 8, Cumplir con los
pagos correspondientes al sistema general de seguridad social infegral de conformidad con lo establecido por la
normatividad vigente. 9. Presentar por escrito informes que solicite el Hospital a través del supervisor del presente
contrato y presentar a satisfaccion del supervisor informes mensuales de avance en los que se relaciones los
servicios prestados, en cumplimiento del objeto contractual, las evidencias que soportan el cumplimiento del
contrato y se aportaran en medio fisico, magnético o digital segun determine el supervisor. 10, El contratista no
podré ceder ef presente contrafo a persona alguna o subcontratar el total o parcialmente el objeto del mismo, sin
la autorizaclion previa, expresa y escrita del Hospital de Castilla la nueva E.S.E. 11. EL contratista debera cumplir
con las normas, decretos, resolucién y: circulares vigentes y aplicables en materia del sisiema de gestion en
seguridad y salud en el trabajo (SG-SST). 12. El contratista debera cumplir con los protocolos de bioseguridad
expedidos por el ministerio de salud y proteccion social y debera contar con sus elementos de proteccion. 13. El
confratista-debera participar en todas las reuniones-convecadas per la gerencia, cuando sea-comunicada. 14. £l
contratista debera asistir a todas las capacitaciones relacionadas con la dependencia para la cual prestan sus
servicios a excepcion de quienes se encuentren en turno. 15. El contratista deberé acreditar la asistencia a las
reunicnes y-capacitaciones. 16. El contratista participaré activamente en la difusion de la informacion institucional
en los médicos de comunicacién personal con los que cuente. CLAUSULA OCTAVA - OBLIGACIONES DEL

HOSPITAL: EL HOSPITAL se compromete para con EL CONTRATISTA a realizar las siguientes actividades del
mismo. 1. Cancelar el valor total del Contrato de Prestacién de Servicios, de conformidad con la forma estipulada
en el mismo, siempre y cuando se haya dado estricto cumplimiento al objeto y dentro de la vigencia del mismo.
2. Enfregar al CONTRATISTA la informacion necesaria para el cabal cumplimiento del objeto del Contrato, asi
como Ja informacion, elementos y herramientas para los servicios, que se requiera para tal fin. 3. Entregar al
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confratista la lista de los documentos que éste debe entregar para el pago. 4. Comunicar oportunamente cualquier
novedad o.irregularidad que impida o afecte cumplir con el objeto del Contrato. 8. Designar un supervisor en €l
manejo técnico y operativo del mismo. 6. EL HOSPITAL entregaré los criterios de calificacion de la actitud de los
profesionales en la préctica del servicio de salud y evaluara la adherencia a ellos, lo anterior como una forma de
cumplir con los propésitos insfitucionales de Humanizacién del Servicio en Salud. CLAUSULA NOVENA -
EXCLUSION DEL REGIMEN DEL EMPLEADO PUBLICO: Este Contrafo de Prestacién de-Servicios no confiere
la calidad de empleado publico ni de frabajador oficial a EL CONTRATISTA y excluye todo reconocimiento legal
que pueda derivarse de él. Este Contrato de Prestacion de Servicios no genera derecho de permanencia en él
servicio, ni vinculacion laboral entre EL HOSPITAL Y EL CONTRATISTA. PARAGRAFO PRIMERO -
EXCLUSION DEL REGIMEN PRESTACIONAL: Por no estar sometido este Contrato de Prestacion de Servicios
al régimen [aboral, no causa prestaciones sociales a cargo de EL HOSPITAL ni a favor de EL CONTRATISTA,
tales como salarios, horas extras, auxilios, subsidios, Seguros, primas, indemnizaciones, cesantias, servicios
médicos, etc, en desarrollo y ejecucion de dicho contrato. Las partes expresan que el vinculo existente entre-ellas
es eminentemente civil y que, por ende, estaré regido por las normas consagradas en las legislaciones. civil y
comercial, y demas disposiciones concordantes previstas para este tipo de contrato y por ningln caso existira
relacion. laboral alguna entre EL HOSPITAL y EL CONTRATISTA. PARAGRAFO SEGUNDO — EJECUCION
AUTONOMA: EL CONTRATISTA ejecutard el objeto del presente Contrato con total autonomia técnica ¥
administrativa en el cumplimiento-de las obligaciones que asume-y sin-suberdinacion-con respecto al HOSPITAL.
PARAGRAFO TERCERO — ENTENDIMIENTO DE LA RELACION CONTRACTUAL: EL CONTRATISTA ha
recibido explicacién claray concisa de la vinculacion contractual por parte de EL HOSPITAL, por lo cual
entiende que el desarrollo de sus actividades profesionales son auténomas y se cifien por las
caracteristicas propias de un contrato de prestacion de servicios, a lo cual debe garantizar que de
ninguna forma las condiciones del contrato muten e incurran en un contrato de realidad, por lo cual
entiende que hay comunicacion directa con GERENCIA para manifestar si alguna accién de funcionario
o contratista incurre en accién de subordinar, para que este inmediatamente frene esta accion y tome
acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA —~ SUPERVISION: La Supervision del presente confrato estara a
cargo del funcionario que designe la Gerencia, y el apoyo a la supervision se delegara en profesionales-que por
su actividad contractual requieren direccionar las acciones del area a su cargo. El SUPERVISOR del contrato
podré requerir a EL CONTRATISTA para lograr €l encausamiento del desarrollo del objeto confractual, para
encausar el manejo técnico y operativo, buscando una concertacion en el cumplimiento de las obligaciones
confractuales. CLAUSULA DECIMA PRIMERA — GARANTIA UNICA: ; EL. CONTRATISTA én atencidn al valor
del centrato no.requeriré garantias para amparar el riesgo por cuanto en el estatuto de contratacion dela entidad,
en su articulo 8°, inciso tercero contempla la obligatoriedad para los contratos superiores a veinticinco (25)
S.MLM.V. De igual forma, ta Matriz de Riesgos no-establecio la pecesidad-de suscribir garantias: CLAUSULA
DECIMA SEGUNDA — LIQUIDACION: El presente CONTRATO no seré objeto de liquidacion de conformidad
con el articulo 217 del Decreto Ley 019 de 2012, sin perjuiciode lo-establecido en-el Art. 18 de Ia Ley 80-de 1993,
sin embargo, se suscribird un Acta de Terminacion para garantizar que la ejecucion fue cumplida a cabalidad, y
cesa cualquier tipo de obligacion y/o vinculacion entre las partes. CLAUSULA DECIMA TERCERA —
DOCUMENTOS: Los documentos que a continuacién se relacionan, para todos los efectos hacen parte integral
del Contrato de Prestacion de Servicios y, en consecuencia, producen sus mismos efectos y obligaciones
juridicas y contractuales: a) Hoja de vida de persona natural. b) Estudio previo, ¢) Los demas documenitos que
legalmente se requieran y los que se produzcan durante el desarrollo del citado Conirato de Prestacion de
Servicios. CLAUSULA DECIMA CUARTA - REGIMEN LEGAL: El presente Contrato de Prestacion de Servicios

PRSI

> SRR

Q Cra. 8N° 15 Via Cacayal (8) 675 1118 @ gerente@hospitalcastillatanuevasse.gov.co

G2 Pantilln 1n Bhivacin Kfain




m HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO |
¥ @3 NIT 900.004.059-7 .,
Hospikal BRSO [ 1 ’
4| CODIGO FECHA | VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO 4
CASTUALANURA " RE"FRY4 | 04-07-2024 05 Pagina 7 de 7 SRR A

se regira en general por las normas civiles y comerciales vigentes aplicables, las clausulas establecidas en este
Contrato, el Estatuto Interno de Contratacion, y el Manual de Contratacion de la entidad. CLAUSULA DECIMA
QUINTA - MODIFICACION, TERMINACION, INTERPRETACION UNILATERAL: El Contrato de Prestacion de
Servicios pedra darse por terminado, modificado e interpretado unilateralmente por el HOSPITAL con sujecion a
lo previsto en el Estatuto Interho de Contratacion y el Manual de Contratacion del Hospital. PARAGRAFO: Sera
causal de terminacion unilateral expresa, la decision tomada por el Comité de Conitrol Intemo Disciplinario (opor
quien haga sus veces de control ético y/o profesional) por las faltas descritas en la ley y las normas internas, de
igual forma, la constante situacion de diferencias entre funcionarios o contratistas de la entidad, o con la existencia
de UNA (1) queja o denuncia formal (probada) de los usuarios, originadas en actos de falla en la atencion, actos
ilegales, tréfico de irfluencias y en general cualquier conducta que atente contta la moral, principios y politicas
de la entidad. Lo anterior con observancia del conductoregular y respeto al debido proceso. CLAUSULA DECIMA
SEXTA - SOLUCION DE CONFLICTOS: Las partes acuerdan que para la solucién de las diferencias y
discrepancias que sufjan de la celebracion, ejecucidn, suspension, terminacion de este Contrato de Prestacion
de Servicies, acudiran a los procedimientos de fransaccion, amigable componedor o congiliacién. CLAUSULA
DECIMA SEPTIMA - PERFECCIONAMIENTO Y EJECUCION: El presente Contrato de Prestacion de Servicios
se entiende perfeccionada con la firma de las partes y para su ejecucion se requiere la expedicion del respectivo
registro presupuestal y la suscripcién de la respetiva acta de inicio. CLAUSULA DECIMA OCTAVA -
INDEMNIDAD: Con ocasién de-la-celebracion, ejecucion y liquidacién del presente contrato, EL CONTRATISTA
se compromete y acuerda en forma irrevocable a mantener indemne al Hospital por cualquier dafio o perjuicio
originado en reclamaciones de terceros y que se deriven de sus actuaciones o de las de sus subcontratistas o
dependientes. CLAUSULA DECIMA NOVENA - RESPONSABILIDAD: EL CONTRATISTA responde civil y
penalmente tanto por el incumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato como por los hechos u
omisiones que le fueren imputadas y que causen dafio o perjuicio al Hospital. PARAGRAFO: se taza como
clausula penal a favor de EL HOSPITAL el equivalente al 20% del valor del contrato, como consecuencia del
incumplimiento parcial del contrato (incumplimiento de la obligaciones generales y especificas), cumplimiento
defectuoso o nulo cumplimiento del objeto contractual, o no realizando las obligaciones Generales yio
especificas, ulo el objeto contractual en los: términos especificos o en el término general que se habla en la
clausula de "PLAZO DE EJECUCION® CLAUSULA VIGESIMA - CESION DEL CONTRATO: EL
CONTRATISTA. No se podré ceder fofal ni parcialmente € presente confrato a ninguna persona natural ojuridica
sin el consentimiento previo, expreso y escrito del Hospital de Castilla La Nueva E.S.E. CLAUSULA VIGESIMA
PRIMERA — NOTIFICACIONES: Para todos los efectos del presente contrato, las partes seran notificadas en las

siguientes direcciones; EL HOSPITAL ¢n la carrera 8 No. 15 via Cacayal de Castilla La Nueva - Meta; EL
CONTRATISTA en la Direccion: Cra 9 No. 101 - 1 Tera Verde Torre 4 Apto 602 Villavicen;io/Mﬁl

5

constancia se firMg en el municipio-de Castilla-La Nueva— Meta, a los treinta (30)-dias.de

- Meta-Para
W@eﬁ ero

del 2026.
MARTHA LUCIA HERRERA RIOS |
. 0 atis;gﬂ B
' Elaboré: Revigé: ) \ | Aorobé: YA

' Anjhy Tatiana Martinkz Chisco m Cristian Camilo.Torrgé Garcia . _{-~~| Karen Daygna Calvo Aguirre
Técnico Administrativo I AsesorJuridico (¢ ___— Subgerente Administrativo y Financiero

Q Cra. 8¢ 15 Via Cacayal (8)675 1118 B%) gerente@hospitalcastilalanuevaese.gov.co

C3 anilila in Kimim Rnin
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listitucion ducativa Parael rabajo Y Desarrallo Human
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVIGENCIO

e . .° Certificaque - T

Sup

| -7 . - . . Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ
ST e Realizo el curso de .
i HUMANIZACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD  *

TDic;ado el 23/05/2026 con una intensidad horaria de 40 Horas

e

.-~ En constancia se refrenda con sello y firma

e
o ™,

u‘a«?"’(; B W o, T : “x,
e I e .
ﬁw . ’ '\m':"'«_.\' T
J— S i ’«:‘ ».,‘_* - >
. ewﬁww ot S o, S ™ ) /
R s S 7% * VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO R
- St e , . s
e T - INSTRUCTOR
g et B L S »“ s«,,"k ey < N N kY <
- . Tw et b F by R -
= COD.CERTIFICADO 89594 MinEducadidn

Harcore axde Emonsde Mgt

-~ Manzana M # 1-16 Valles de Aragdn

institutosuperiordelllano.com - tplcristobal@gmail.com

JU}E\N DIEGO HERNANDEZ PUCHIA
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lnﬁui Eunativa Para elabio esamallHumau
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUGAGION MUNIGIPAL DE VILLAVICENGIO

—— - - |dentificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ
- Realizo e/ curso de :
: 2~ ATENCION AL USUARIO POR COMPETENCIAS |
A4 :::::M : . ) ; ) ;:
m.w.,“m;‘;j*::m:f‘j; Dictado el 25/05/2026 con una intensidad horaria de 40 Horas o
Ry o~ En constancia se refrenda con sello y firma !
~EN:’:'?:; i a,‘; : ~uy i
“k*“‘mk e, e % - v . / R . ! Co ‘
y T L VIGTOR MANUEL ROJAS PACHECO R ;
T e INSTRUCTOR
B E
g COD.CERTIFICADO 89595
=F=s 0w, ~Manzana M # 1-16 Valles de Aragén tomes S i
.institutosuperiordelllano.com - tplcristobal@gmail.com
. NS i w0




27/5/28, 7:55 a.m. ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *

[ Cedula de Ciudadania } [ 1101760680 } “
Primer Nombre Primer Apellido

{ JUAN ] { HERNANDEZ ]

Confirme los nimeros de la Imagen *

aamar - B - - e~ o~

Cambiar
{ 3668 }
( Verificar Registro en ReTHUS J { Limpiar J
Resultado General -2026~05-27—-7:55:35 AM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificaci
CcC 1101760680 JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA  Vigente
o iR % S S i el i : By I T }'g i . N ot
De conformidad con los articglos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las ii
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (Ia) g%
sefior(a) JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA identificado(a) con CC 1101760680 registra La 2
siguiente informacioén: i
2026-05-27—7:55:35 AM y
Informacion Académica s 5
Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad ;
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora ;
Titulo Ocupacién Acto 2
Administrativo : %
PR bt N o : oo et B ammeton. o it ;;‘,
UNV Local MEDICINA 2023-08-03 115366 COLEGIO A 3
MEDICO X
COLOMBIANO :
- o, s vk e 0w e o i omrzamwee A 2e o ——— o . o - - 25
Datos SSO : 1
{
Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Er
Prestacion Lugar Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacién Rep¢
Drackan~iin




27/5/26, 7:55 a.m. ReTHUS
uei >ouv AFLLIUA] UL~Ul UL-Ul Mudanuaaua

- b e

| La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad
con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de Ia salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolucion de autorizaciéon de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin Ia
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).

TR
e v |5y
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SISPRO

Direccion:

Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogota D.C.
Cédigo Postal: 110311

Horario de atencién:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

R Contacto

Teléfono

conmutador:

En Bogoté: 601 330 5043 Opcidn 2

Resto del pais: 018000960020 Opcidn
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones



Institucion Educativa Para el Trabhajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo el curso ae :
SOPORTE VITAL AVANZADO ACLS

Dictado el 01/07/2025 con una intensidad horaria de 60 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO

INSTRUCTOR
S mee| o COD.CERTIFICADO 68849 2 P
M ~ Manzana M # 1-16 Valles de Aragon e

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba @gmail.co



Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo el curso ae :
SOPORTE VITAL BASICO

Dictado el 27/08/2025 con una intensidad horaria de 60 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO

INSTRUCTOR
g or COD.CERTIFICADO 72255 | ;,gw
; S Manzana M # 1-16 Valles de Aragon i 1

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba @gmail.co



Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrolio Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Reallizo él curso de :
AIEPI CLINICO

Dictado el 21/08/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MA‘NUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

COD.CERTIFICADO 72252 w A
4 . ’xﬁ .’ S
Manzana M # 1-16 Valles de Aragon ks i

institutosuperiordelliano.com - tplcristobal@gmail.com




Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo el curso age :
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS

Dictado el 02/09/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO

INSTRUCTOR
) o= COD.CERTIFICADO 72257 ’ o Ak,
oo Manzana M # 1-16 Valles de Aragon ———

institutosuperiordelliano.com - tpicristoba @gmail.co



Instituto Tecnologico

CIESMED

Centro de Entrenamiento Internacional en Simulacion Médica

“Certifica que: T

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA
C.C. 1101760680

asistio y completo satisfactoriomente el curso

CERTIFICACION EN COMPETENCIAS PARA LA DETECCION Y CUIDADO DEL

DONANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS

El Instituto CIESMED, con Licencia de Funcionamiento de Educacion en el Sector Salud Resolucion No. 5450 del 05 de Diciembre de 2024,
haciendo uso de sus facultades legales, hace entrega del presente certificado a la persona mencionada por la asistencia al curso
DETECCION Y CUIDADO DEL DONANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS.

" Curso Verificado en el
Listado de Oferentes

26 DE ABRIL DE 2025 26 DE ABRIL DE 2027

Expedicion Vaolidez

ORG 26042025

ESP. CARLOS DUBAR VILLOTA CHAVES
48 HORAS Coordinador Académico CIESMED

Intensidad

Q CRA 35A # 18-47 B/PALERMO - PASTO (COL) (O[] 3145969446
@& www.ciesmed.org I—




Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo e/ curso ae :
ATENCION A VICTIMAS DE CONFLICTO ARMADO (PAPSIVI)

Dictado el 02/01/2026 con una intensidad horaria de 60 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

COD.CERTIFICADO 78803 fadk
Manzana M # 1-16 Valles de Aragon :

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba @gmail.co




Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo e/ curso ae :
INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE)

Dictado el 03/01/2026 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

COD.CERTIFICADO 78804 @ w
. M;ﬁ»&
Manzana M # 1-16 Valles de Aragon k...l

institutosuperiordelllano.com - tplcristobal@gmail.com




Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo e/ curso ae :
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Dictado el 29/08/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO

INSTRUCTOR
COD.CERTIFICADO 72256 @ sk
Manzana M # 1-16 Valles de Aragd b

|nstltutosuperlordelllano com - tplcrlstoba?@gmall com
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FUNDACION NUES'TRA SENORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Hace Constar que: L
Juan Diego Hernandez Puchia
CC 1101760680 de Vélez - Santander

Realiz6 y aprobd el Curso Manejo del Paciente VIH
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2025-02-22
Fecha de vencimiento: 2027-02-22

Verificacion:

% FUNDRLIONMUESTRA
(]Eg ) $ENORA DELR ESPERANZA
o verifique  atenicidad

de su csrtficado en a pagita
www. lundacionnuestiasenoradelaesperanza.co

- (o% = 4 cm
- s ;r‘:" TIPSR tmeer ... e SN . 2 B e < p— -,
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN
CAMPUZANO DEIB Jefe ggnsng e(?iaOBANDO SP. Orientacion Educativa y
Representante Legal 3 Desarrollo Humano
Docente Especialista

TP. No 70976 - 051880. Copnia
: Docente.

i



Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certiﬁba que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo e/ curso ae :
MANEJO DE PARTOS

Dictado el 05/01/2026 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

g G COD.CERTIFICADO 78805

o Manzana M # 1-16 Valles de Aragon ™
institutosuperiordelllano.com - tplcristobal@gmail.co




Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo el curso ae :
GESTION DEL DUELO EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Dictado el 03/09/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO

INSTRUCTOR
) o= COD.CERTIFICADO 72258 Ak,
S Manzana M # 1-16 Valles de Arago S

institutosuperiordelllano.com - tplcnstoba?@gmall com




Certificado de Participacion

95-8¢68-Dceac1f004F

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Juan Diego Hernandez Puchia

ha completado satisfactoriamente el Curso virtual sobre
Monitoreo Domiciliario de la Presion Arterial

Promoviendo la automedicion

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacién: 100,00 %

6 de diciembre de 2024
%M‘@\AA il (70 SAVE LIVES uv: ‘ Qsvs e ::J‘:.ZL%“ HE ARTS

Dr. Jarbas%arbosa da Silva Jr. N ,:%[ ? l]g.’g;i;‘ézo ‘*- st o Wlsr:;ceir‘:;t‘i’?nal A oris
Director a4 2 == pUBLICA e Hypertension < League

“La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify. php?code=6753ch1f-f478-4095-8¢68-0cebac1f004f



ici paciénw “

bé_cjo el

w

“ha partICIpado ywapr@r

ag

S
s

noshco

.

"@frecudo a través del. Campusxv T T
) ngﬁaa“nﬁfc'gﬁa ny : Robert Stempel College
/ de ta Salud ze " of Public Health -
mm“ Saud | ' |.& Social Work
3 FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
CAMPUS :
VIRTUAL R
DE SALUD - N
Dlre CtO ra PUBLICA e =
" *La autenticidad de ©este Gertificado Se puede verificar en https:[lmooc.campusvii"fu‘élls'b.o’rg/fhodlsimpleceﬁiﬁcate/vérify,p_hp?code=6236'5c56—3930r47b5-8668-71 0%ac1fic2e




+ Cruz Roja Colombiana

HACE CONSTAR QUE

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

N° de identificacion: 1101760680

Realizo y completo los requisitos para el curso virtual en:

FORMACION VIRTUAL EN MISION MEDICA

Con una intensidad horaria de 40 Horas

Esta constancia fue generada en Bogota D.C. Colombia

Insignia: 59a6d6bb-df70-413c-b2ee-9¢33cf822dbe

martes 7 de octubre de 2025

QP d &

VICTORIA EUGENIA LEMA LONDONO

Lider Educacion Nacional
Sociedad Nacional de la Cruz Roja Colombiana

® @ H BT W B B P W MR ITL e B @ P S W ST ITATe T B B S S N AT S B B 8 S W BT B B B B P AR ATAPs U B D B S W A Ws B W OB S W v aNeGe W s

Esta constancia no constituye titulo de idoniedad para el ejercicio de las profesiones de salud.



Ve 13 COD.CERTIFICADO 72253

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo el curso ae :
MISION MEDICA

Dictado el 23/08/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MP:NUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

Manzana M # 1-16 Valles de Aragon ot k...

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba @gmail.co



Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo e/ curso de :
MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

Dictado el 05/07/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
INSTRUCTOR

COD.CERTIFICADO 68850

Manzana M # 1-16 Valles de Aragon ot .k

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba @gmail.co




Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

JUAN DIEGO HERNANDEZ PUCHIA

ldentificado con Cédula de Ciudadania 1.101.760.680 de VELEZ

Realizo el curso ade :
IAMI INSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA INFANCIA

Dictado el 25/08/2025 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO

INSTRUCTOR
g a;; COD.CERTIFICADO 72254 %‘N
Manzana M # 1-16 Valles de Araao ...

institutosuperiordelllano.com - tplcnstoba?@gmall com




: HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
%@\/\a NIT 900.004.059-7 ‘

FORMATO CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO
HUMANO EN SALUD

CODIGO FECHA VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO CASTILLA LA NUEVA

DE-F-04 5/04/2025 05 Pagina 1 de 1

CASTIMA [A

CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO HUMANO EN SALUD
EL HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAE.S.E,,
CONSIDERANDO:

Que, el Decreto 1082 de 2015 reglamentario del Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica,
en su articulo 2.2.1.2.1.4.9, faculta contratar con una sola oferta bajo la modalidad de CONTRATACION
DIRECTA. En este mismo sentido, el Estatuto Interno de Contratacion de la entidad, en sus articulos 18 y 19
sefiala las razones para contratar minimo con una sola propuesta.

Que, las normas citadas con anterioridad, exhortan a la entidad para verificar LA IDONEIDAD Y LA
EXPERIENCIA REQUERIDA Y RELACIONADA, acorde con los requisitos exigidos en el Estudio Previo, el
perfil profesional y la funcion a desarrollar en el rea de ocupacion.

HACE CONSTAR:

Que, revisada la HOJA DE VIDA dada por /\XU w~ Dieqo ’\S‘C' ravde? P\x/\’\“a\
con CC No. ALY 606 KO de \QY{'L se acredita la
idoneidad y la experiencia requerida y relacionada, segun el Estudio Previo, el perfil profesional é la funcién a

desarrollar en el area de ocupacion, para poder cumplir con el proceso No 1026’02\'\

Verificado ppr:

YULY VIVIANA MORA GARCIA KAROL |

Técnico Administrativo,del SG-SST Profesional - Talentp Humano Subg. A.F.
Verificé Sistema de Seguridad Social y Ocupacional Verificé Idoneidad por’Perfil Profesional SIGEP ||
ﬂw/ / Qﬁv«la Mdb V
DEISSY CAROLINA CAMARGO VEGA CAMILA HERNANDEZ RUIZ
Profesional de Planeacion, Calidad y Desarrollo Profesional Contratacion
Verificd Idoneidad por Perfil Area Asistencial Contratista

Q Efaij' 1?V|a (E?E§Y8| @ (8)675 1118 @ gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co
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