LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

;gélguiﬁzlsiwb” e
EaLiA PROCESO: Gerencia de Talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 05
VIGENCIA 30/04/20265

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacion de la EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy la normatividad vigente

NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN PABLO VALENZUELA

CARGO: MEDICO GENERAL
T : G
ITEM DESCRIPCION JL o] i‘émﬁﬁ Ty I SESNECIES
GESTION DE TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente 7]
2 Hoja de vida (actualizada con foto) L
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras 7

*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria #
. Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida. *Aplica 7.
M Unicamente para hombres menores de 50 afios e
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses & .
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses & I
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses “"?'
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses #
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos &
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018 &
11 { Antecedentes disciplinarios tribunul (medicina, odontologia y enfermeria) 1
12 Repistro usuario Secop 11 &
13 RUT Actualizado &
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del resgo de lavado de activos y financiacién Del terrorismo. P
15 Certificado actual de afiliacion EPS F A
16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones T d
17 Hoja de vida formato anico de la funcion publica, *Hoja de vida SIGEP II e
18 Formato de declaracién de bienes v rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP Il solo Referentes) L4
19 Formato de oferta de prestacion de servicios
20 Formato de indemnidad
21 Formato de ARL
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
23 Compromiso de Confidencialidad v no Divulgacién de la Informacién
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades ol & -
25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) Pl \_Ji N C‘ EZ 50 = Qs =
26 Camé de vacunas: COVID 19 Esquema completo P
27 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetdnico. * Esquema completo #
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afos

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
20 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado ]
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado "
32 Profesional *De conformidad con el perfil salicitado [
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional e
36 Resolucion para ejercicio profesional y téenico de Cundinamarca |
37 RETHUS actualizado— pregrado v posterado (Asistenciales) l
38 Resolucion de convalidacién de titulos* Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) o1
40 Ruta atencidén integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) P
41 Manejo del duelo (Asistenciales) P
42 Induccian — reinduccion corporativa (Todos) & L
43 Certificado Dengue v fiebre amarilla
AUXILIAR DE ENFERMERJA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINLCOLOGICAS
44 Soporte vital bisico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en ef punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia -1
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria) » ]
52 Ce_niﬁclndo curso dq:m:ic'm de 6rganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos

quinirgicos Institucion aprobada INS.
53 Centificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) .

MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedacion | | l |
ODONTOLOGO

55 | Cenificado radio proteceion * Vigencia 2 aios ] |

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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VIGENCIA 30/04/20265

56 Certificado en administracion de inmunebiclogicos (PAI) con fecha de vigencia
* Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercion DIU
59 Retiro e insercion JADELLE
60 Certificado de fonnacién en toma de citologia
[ Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 I Soporte v tal avanzado I ] |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tnico nacional de transito RUNT
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
6 C_eniﬁcnd(\ de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
afos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxilios
72 Centificado pruebas en ¢l punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA | [ | |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
75 Centificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RAMACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccidn * Vigencia 2 ailos.
77 Certificado aptitud laboral cc-m_énfﬂsis osteomuseulml' , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hematico con
recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacion de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultivo, COH,
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio,
EXPERIENCIA LABORAL /
82 ] Certificaciones laborales *De conformidad can el perfil salicitado [ v | I |
Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completosy

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

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

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

otros).

Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estin

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0
QUIEN HAGA SUS VECES




S0acna, UL deJjunio ae 4ULo

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

werente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13#9-97

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENUIAL FRUFULED1AD UL DERVILIUD

Nombre: JUAN PABLO VALENZUELA

Cargo: MEDICO URGENCIAS

Respetado LOCTOr Diego Alejandro Garcia Lonaono, reciba un cordial saludo, por medio de ia
presente me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacidén que a bien tenga la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy cumplir a cabalidad cada una de las
actividades que sean asignadas mediante contrato de prestacidn de servicios conforme los términos

que se estipulen en la minuta contractual.

Loraiaimente,

1

Srtig P,

Nombre: JUAN PABLO VALENZUELA
LL: 3U.1L70.b3b
Direccidn: KR 83-N 13-50

Email: juanchotuhseg@gmail.com

1eierono/ Celuiar: 318-54 /U993






Juan Pablo Valenzuela Fuentes
Cédula 80.176.636 de Bogota
Kr 83 N° 13-50
Barrio El Vergel- Kennedy
£ -mail:
Juanchotuhseq@gmail.com
Cel: 318-5470993

E -r g ! r'd -
Post Grado Esp. en Salud Ocupacional y Riesgos'laborales 2021, UMB
Universitarios Médico y cirujano 2013.

Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud

Hospital San José.

Cursos realizados
e ACLS-BLS Abril 2025- Abril 2027 - 30 horas presencial.
SALAMANDRA, Bogota. Castellana.

z jenicia_Profesi ;
Hospital Simon Bolivar -Area de Urgencias. Feb/2025 -Mar/2026.
Hospital Kennedy -Area Urgencias. Julio/2023- Nov/2024.

Clinica de Ortopedia y Accidentes Laborales. Mar/2021-Jui/2021.
Hospital Simén Bolivar. AMED-COVID Jul/2020-Jul/2021.

Hospital Departamental Villavicencio; Ago/2018-Feb/2020

Clinica Palermo- Area de Urgencias. Ago/2017- Mayo/2018 Bogot4
Hospital Santa Clara- Area de Urgencias. Ago/2016-Ene/2017 Bogotd
Hospital Mario Yanguas- Area de Urgencias. Ago/2016-Dic/16 Soacha.
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Hospital Yopal E.S.E. Area de Urgencias Sep/2015-/Mar/2016 Yopal.
Ambupetrol Medica SAS-Ambumedica Jul/2014- Dic/2014 Bogota.
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Red Salud E.S.E Casanare. Servicio Social Obligatorio Jun/13-Jun/14 Mani.

ventos Cientifi

XX Congreso de Dolor en el Eje cafetero “Alivio para todos”. Asistente.Jun/16
Pereira.

Curso Enfermedades transmitidas por vectores Dengue- Chikungufia Sep/15
Yopal.

Jornada deteccidn temprana y manejo de lesiones Preneoplasicas Sep/15
Yopal.

Simposio Endocrinologia Multidisciplinaria, Asistente Agosto 2014. Bucaramanga.
Simposio La Endocrinologia en el Hospital, Asistente Marzo 2013. Bogota.

ler Curso Atencidn Primaria y Secundaria en Medicina Marzo 2013.Bogota

IX Curso JIMENO RAMIREZ, Medicina interna de Urgencias Agosto 2012 Bogota.
Simposio Diabesidad “La pandemia anunciada”, Asistente Agosto 2012. Bogot3.

Primer Congreso de Medicina Familiar con énfasis en Atencién Primaria Asistente,
Mayo/2012 Bogota

Simposio la Endocrinologia Oncoldgica, Terapias Target, Asistente Marzo/2012 Bogotd

Que hay de nuevo en el drea de las neurociencias, Asistente Marzo/2011. Facultad de
medicina Universidad de Antioquia. Medellin

Congreso Colombiano de Epilepsia Enero/2010 Hospital Infantil San José. Bogota.

I Encuentro de Representantes Estudiantiles de Colombia y Centroamerica, Asistente
Marzo/2005 Bogota

Reconocimientos

Concurso Académico Nacional de Gastroenterologia y Nutricidn. Nov/2010 Univeridad del
Rosario. Bogota

Concurso Académico Nacional de Endocrinologia y Metabolismo. Nov/2012

Univeridad del Rosario. Bogota






Publicacion Tr

» “Miopericarditis” Reporte de caso, Rev Repertorio de Medicina y Cirugia 2014. Junio ISSN
0121-7372P. 149-152 v. 23 Valenzuela Juan Pablo, Carlos Castro Alberto, Chaves Santiago
Walter.

Referencias Personales
e Davies Bello

Medico Colmedica 314-4482189
e Eduardo Perez

Medico Urgencias HUN. Cel: 300-2653522
» Esperanza Fuentes Pulido

Cel: 312-5438894
e Olga Valenzuela

Cel; 312-5560801

T

Juan Pablo Valenzuela Fuentes

Médico General. FUCS.
C.C. 80.176.636 de Bogota.






BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 B- M
ESTATURA G.S.RH SEXO

16-AGO-2002 BOGOTA D.C.

rFEcHA DE NacienTo  19-MAY-1884

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,,u,}.u,ﬂa‘ﬁ%— &

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

00398613024 1

A_15NNTANNNATRTIA-M-00R0T 76635-20140822

1073015388
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Pt
PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES E?B
GENERAL DE LA NACION
SRR CERTIFICADO ORDINARIO 1Al
No. 297161108 Floja 1 de 01

Bogota DC, 01 de junio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefior(a) JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80176636:

N MEUID 1 A DANLIUNES NI INFADILIDAUED VIOENIED

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotacicnes de las sanciones o inhabilidades gue se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos gue exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se ceriificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articuio 238 Ley 1852 de 2018.

—

DTA: El certificade de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de Ias relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de 1as decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblices y particulares que desempefien funciones publieas en
gjercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucicn Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombiznas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el

Fatardn ac rocenancahilidad Ada lo Enfidad ualidar la infarmacidn da anfacadantas Aal acnironta an s ndaina wialk:

https:lfuww.prbcuraduﬁa.gov.coiPageslcertiﬁcado—antecedentes.aspx

ﬁ “ : i

o

Maric Enrique Castro Gonzélez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

& www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 | Linea gratuita 018000910315
sxt. 13170; Bogots D.C.
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CONTRALORIA

QENERAT ORI A SERHRIICS

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

CEKI1IFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 01 de
junio de 2026, a las 12:59:46, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

ABRFURTADU CUMU KEDFUNDABDLE FIDUAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 80176636
Cadiao de Verifinacion 01 7RR3ARPANRNT125045

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.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mec4nica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

/7 -
,4,, A
Z

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado






i POLICIA NACIONAL )
@ DE COLOMBL;. i INICIC ~ CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

e

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

L POICIa NaCIORal G& LOIINDIE #HoTmal
Que siendo las 07:02.26 PM horas del 01/08/2025, el ciudadano identificads con.
Cédula de Ciudadania N°® 84176636
Apeliidos y Nombres. VALENZUELA FUENTES JUAN PABLO

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

En cumpiimiento de ia Senlencia SU-458 dei 21 de juniv de 2012, prolerida por i@ Honorabie Cone Constlucionat, ia
tayenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aguallas
parsonas que mio registran antecedentes y para guiznes la auteridad judicial competante haya decratado ta extincion de
ia condena o la prescripcidn de ia pena.

Esla consulta es vilida siempre y cuande el nimero de identificacidn y nombras, comrespendan con el documento de
identidad registrade y solo aplica para el teritoro colombiano de zcuerdo 2 ko establecido en ef ordenamiente

Sitiene alguna duda con ef resultade, consulte las preguntas. fracuentas o acérquese a las instalagianes de la Policia
Naclonal mas cercanas







- 2% Policia Nacional de Colombia

(A (Defautt.aspx) Q

L Cand L LI L} L3 et el ol
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Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas

MRIifd ar~

NINYIG

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a Ia recha, U1/06/2026 U1:05:02 p. m. el ciudadano con Ceduia de Ciudadania N°. 80176636 y Nombre:
JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conrormidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 141262482 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, meni ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad v la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre v
cuando ei humero de cedula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqued;][ B Imprimir i

515 9000

Policia Nacional de Colombia (C COLOMBLA
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERIIFICA QUL

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 80176636 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

“ota rernificoridn ac wvalids an tada al Tardtarin Rocinnsl ciarmrrs v ~iionda el Hinn v sdirmara soncinnsrdas on ol

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

i

Se expide en Bogota el 01/06/2026 01:20 PM

LOGIGQo VENNCaCion!. LLUMBNLOFD

Valida hasta: 30/08/20286

— Niraccian de Gohiarnn Digitsl

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






jﬂiéuna/ Waciona/ c[e &ica Wéa/ica
ofeg 23 /8f - Jérffcu/é 63

C8017663600325277

Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Btica Médica el(2) doctor(a) JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES, identificado(a) con
C.C. No. 80176636 y T.P. o R.M. No. 80176636 del(a) Secretaria Departamental de Casanare,
no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién 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 Verificacién de certificado de

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

Dada en Bogota, D. C,, el martes 02 junio 2026 a solicitud del(a) interesado(a).

“ N
./‘/ ‘ = ] ‘_"‘
a i
S o — NGz \2 [ 02 \_:_: =
HERMAN REDONDO GOMEZ
Presidente N Zeesapint L

Cﬂﬁé 147 MO. 19-50 Olg'cina 32 Ccnfm Camcr:iafﬂufnm iﬁ /60 1/72)'2847 Eogafa’. 3 C
5- W?aifml.tccsd(cnfnﬁ@L'ril;numﬁmciomﬂmﬁcm:wd&ca.arg, www.[n'émm ua.ciouaﬂeeficanmd.’im.org
Brzleanc;Lf(’jlriﬁurzaf@auféalz.can&
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Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario 141255343112
707212489984(80 12553431
/"”‘“\.
o N
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional o L |14, Buzén electrénico
N s\ L7
8 017 6 6 3 6|0 Impuestos de Bogold ,’//"--\- ’,/:{3 \_‘2— A
IDENTIFICACION AN N0
24. Tipo de contribuyente 25. Tipa de documenta 26, NUmero de Ident:fcacmn/-\ W /”/'/w,\ 3
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 80176% 3 B,/ \::/‘ /.:
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento f“‘“-‘_H:::\/ lg(}. Ciuda'ja'm'dnlmp[o
CoLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. 1 157~ iBogotd D.C. 00 1
. 31. Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre _",/’ ;;-\{) ’ \_:-C:ro/s nombres
/ALENZUELA FUENTES JUAN N L '\_V/'_,«' BF;BLO
35. Razén social W e
S N #
VRN
36. Nombre comercial o 3r ~Sggm-—«..w/:
.”:‘\\ \ ad |\\ \/
A UBICACION, .~ __ N\
38. Pais 39. Departamento : . ) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 8 8 |Bogota D.C. 1 1 | Bogotg, D.C. 001
41. Direccién principal
CR83 13 50BRRVERGEL
42, Correa electrénico juanvalf18@gmail.com /
43.Codigopostal 1 1 Q0 8 2 1 44, Teléfong 1N/ b ”'”\ \3 18547 0 9 9 3|45 Teléfono 2
S \c' ASIFICACION
Actwua...-ﬁconomlcax ‘::;w.m,/ Ocupacién
Actividad principal Ac&md?d .-:.V.un'.xa'nar .\/ Otras actividades 2 Namero
46. Cédigo 47. Fecha inicia actividad 48, Cod :fc\ 49! Fecha*'QQo J\ctwmau 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 62 1]]2013086.20]||ls ef"o \1?30\5113] | | |- | | |
d ey Responsab:hdades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 ‘\\'\\5\“\_ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
S
ss.coaos |a o] | | S A A A O ) A
05- Impto. renta y compl. régimen ordmar\_/ /\ \/
49 - No responsable de IVA ( oD ~
N\~ '\ / /
‘\._,/ e N
/ \\-._/
£ 7N
{ b R |
,/—\‘\_m/
’/ P
LW
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
‘ ‘ I ‘ ’ I | ‘ | J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo | [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ ‘ ’ ‘ | | |5a. CPC | |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

[ v [X]

59. Anexos

60. No. de Folios: ‘j

61. Fecha \ 2026-06-03 / 09:36:23AM

i

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar

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

inexactitud en algunoe de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios © de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuaric fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

984. Nombre VALENZUELA FUENTES JUAN PABLO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 03-06-2026 09:36:48AM
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O P esat— FORMATO SARLAFT i Version o %
i Vigencia 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERROQRISMO - SARLAFT
FECHA: 2026-06-01 |£IUDAD: I SOACHA DEPARTAMENTO: I CUNDINAMARCA

Distinguido Clicnte: Con ¢l diligenciamicnto de este formulario nos pe
Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio parn ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad ecnmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorismo,

ol

¢l Proceso de Conoci

del Clicente, de conformidad con el Numeral 5.2

2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia

CLASE O TIPQ DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

FROVEEDOR D PARTICULAR D STEIA &J srvivor rus(_ oTRO D ICUAL: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VALENZUELA FUENTES JUAN PABLO

TIPO DE IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
AChadad! Munwipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAAMM/DD}

lcc. @

uc.D N D

GRAN CONTRIBUYENTE

sxg NO E]

AGENTE, RETENEDOR

1

ICE‘ O 80176636 BOGOTA DC 2002-08-16
easavonte (] oTRO [:] n! ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 1 E] NO :]
FECHA NACIMIENTO: LUGARRACHUIENIY PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1984-05-19 BOGQOTA COLOMBIA COLOMBIANO
= : ‘ i TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMEROQ DE HIJOS CELULAR
soL X casan ] oworcianogy [ UNION LIDRE J vwworn () 0 0 3185470993
; PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS /| FORMACION ACADEMICA I
OFICIO
MAGISTER TOSGRADO UNIVERSTTAIID TACILLER FRIVIARIA TECNICO TECNOLOGO GTHO
O O D O O D D CUAL: CONTRATISTA
e ; i T TELEFONG
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLA: bty
CRA 83 #13-50 BOGOTA DC BOGOTA DC COLOMBIANO JIRS470993
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
juanchotuhseq@gmail.com PROPIA D ‘FAMIL.[AR. G ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
- . o o o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
JIEQ DEIDENEIFICACION NUMERD,IENTIRICACION (Gl Municipiv) (AAAAMM/DD)
ce O ceJ ke J \mmv O
PASAPORTE ) oro [ cuau [: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SIi_]  NO O NACIONALIDAD
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO E] ESTUDIANTE D o D Ty D
Peaie [j IR ATIETA @ COMERCIANTE D EMILEADO FUBLICO D CUAL: MEDICO GENERAL
IROTESIONAL EMPLEADD. .
INDEPENDIENTE O Jsocw d oTRA..... O
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONDMICA
« O A s 0 o [ (e621 ) [ ]
INFORMACION TRIBUTARLA . ,
SRSl DECLARA RENTA
so (1 1CA a x0 FRINCIPAL: SECUNDARLA: O

AGENTE AUTORETENEDOR

oma (J

CUAL:

~o ~o
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
.\:D NO E] O No D ESE Regidn de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE L EMPRESA DONDE LABORA GopmRNO [ ) SERVICIOS E] SALUD @ ANIT SOON0GRS0-3
EXPORTACIONES ]  AGRICOLA D ENERGETICA DL\‘ANCIT:RA D‘RANSPDRTL‘ E}:Nol,mm D/I}'.N‘ms MED\.\'J-ZN‘:‘GS D







} Codigo !
i & i TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT ‘ Vertion | 0
2 | [ T |
~ ‘ | Vigencia 6/07/2022
DIRECION DF. LA EMPREEA TELEFOND CIUDAD ATINICIPIO DEPARTAMENTO PATS
[CALLE 13#10-48 7305230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ’ MFERICO GENERAL FECHA VINCLLACION 2026-U6-01
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
2 LS CODICO ACTIVIDAD i FECHA L
NUMEROC DE EMPLEADCE VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIFO SOCIEDAD
5 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESDOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
iaATARInS ] lomosrammanes ] 53 500,000} avervmpon ] saLpo wsOrA | 5 150,090,004
MIOMOBARICS 5 6000000 | RTINS v B AL R aeviaesionans | TARGETAS DE CREDITG
bARRIENDOS S L0g0.000| ctiora vaticuro vemcuLon |pEvDA vERITILOS
ConamoNEs CUOTA VIVIZ™A PROPIEDADES % 240,670,600 DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS” OTIROH EGRERCS* S 500.000| oTROS ACTIVOS® P08 PATIVOS®
TOTAL INCRESOS § 7.000.000 TOTAL EGRESOS 5 5.0060.000 TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS $ 150,000,000
§ 240.000.000]
DESCRIPCION OTROS INGRISOS DESCRIPCION OTROS ECRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i
& REFERENCIAS PERSONALES
1 Na debe 360 Tamilliaer af vivle coby ol Cliente o Confzaparie y ilebe sor locgiizabils vo Fiorario' Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BARAJAS EDUARDO ENRIQUE
PEREZ
" & TELEFONO FIJO Y/ O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION EXTUNSION'CELITLAR
CL 66 N 5931 BOGOTA A Sntaesae
t
7. REFERFNCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERG SUCTRIAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA CTA AHORROS
45842E+11 BOGOTA 2383838
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEDA EXTRANIER: (] [ !
NOMRBRE ENTIDAD TIPQ DE PRODUCTOD NUMERG PAISICTUDAD MONEDA JJ\&O"\TO PROMEDIO
T T T e 7 A T
e 1 I
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [—————\
CUAL:
neortacioy I moormacon () mravsmencns O mestavos [ sacosmuced) o) A
8. PECLARACTON DEIL ORIGEN DFE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicited, obrando en nombro propio, de maner voluatria y dando certeza de que todo 1o aqui consignado es cierto, realiza L siguicnte declaracion de fientes de fordos 2 Ja EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con ol propésito de que s& pueda dar cumplimianto a o sefialado al respecto en Ja Circular Externn 005 de 2016 wepedida per la Supsrintendencis Nocional de Salud, v de las Leyes 526
llde 1599, 1121 de 2006 y 1474 de 201) “Emanno Anucormupeién™
1. Que los recurses que entregue y entregars a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion. negoecio, o)
MEDIC GENERAL }
}
2. Que estes bienss no provienen do ningunn actividad flicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 339 de 2000 ¢ cuslquicr norma que o adicione, complemente o modibque)
3. No admitiré que terceros entreguen rectrzos en mi nombre provenientes de uetividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomna que lo adi lemente o modifique), nij
1 destinadan a tales actividades o en favor de personas relacionadas con lns mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que recibae da parte del 1z EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SDACHA se destinaran 2 actividades licitas,
W5, Infarmarg inmadistamonte caatanicr cuamatrach aut adifione e teoserts doctaneiin. Uk VR Tt Sanas e il i
6. Cuando 4 ello bays luga, aulone al la 55l Kegrom de Salud Souchy o dar muao 4 32 Ixuadacon del (lus) Cuniris (3) gue 10¢ vinide (o) oot o ja bk Remon de Sdlud Svachs en el cast de TUlraeewn de Gualuiera de los)
[pumnerales anteriores © en ¢! eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este d o 3¢ modifiquen las declarci por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al Ja EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de todn responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexicta que yo hubiere propercionndo en este dosumento, o de la violacién del misme.
7. Me comprometo y obligo 3 actualizar ol menos una vez cada atio los datos ¢ informacidn que fueren requeridos por le EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
~ Sl $. DOCUMENTOS REQUERIDOS et it TV I e |

Asalariado: Certificacion laboral no muyor 2 30 diss o comprobantes de némina de loz tres ultings meses o copia dal sortificado de ingresos ¥ retenciones + deelaracion de renta i ea declarnte,

Pensionado: Certificado de pensitn o desprendibles do pugo de los Gitimes tres meses + declaracidn de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/ por OPS: C i de Honorarios o Certificaciones de contrates no mayor a 30 disy calendario indicando vigencia v tipo de servicio o conmtancia de comisiones o certificade de
verziones o contratos de arendamiento ¢ extractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacion frmada por centador publico o estados financieros certificados + declaracién de rentx si es declarunte Notn: Si presental
estades financiercs o certificacidn de contador, debe ancxar copia de la tarjetn profemonal del contador legible.

Socion Empresas: Cestificado de existencia y representacién legal o documento donde eonste s calidad de socio + extractos bancerios de los tltimos tres messs + declaracion de reata si es declarant
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| Codigo i |

G e : i | TH_FT0 45
P maat— FORMATO SARLAFT i e i -
3 | | - ench |

o e ‘ | Vigenei | 6/07/2022

1. Osiginal Centificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior 2 noventa { 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

.Fomcopxa Inscripcién en €l R.lt.
nin del d o de ¥ ificacian, ampliada al 150%
B Ui s e Vi A vt At i kA A R oS i 4 A A s &
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de ided con los normes vigentes, certificados y/o dictaminados segim sea el caso.(Obligados a Tlevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con mmiento ants Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingroso deben estar debidamente soportados,{ Amrendamienton, venta activos, herencins, legades, donaciones, ¢te.)

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DF SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
L. Que los dutor pensormales solicitsos eu el presente formulano de Conbernionto del. Clismle ou ropduy dtendieuds s dip e gy por le Supermitendencns Nucional de Selud y low esindimes]
sonales para la P 160 ¥ ¢l Control del Lavade de Activos y Ja Fnaneiacién del Terrorismo.

2. Que conforms a los dispuesto en ¢f literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012. las disposiciones que busemn la proteccion de datos personales y que se ancuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las|
bases de datos y archives que tengan por finslidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el fimanciarmento del terrerismo, por lo que en principio su utilizacion no requerinia de une autorizacién de)
= titular, la coal proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también senin tratndos para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la sigaiente:

AUTORIZACION

Para cfectaa de la presente autorizacidn, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA. con Nzt 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 /o cualguier entidad o Unidnd Prestadora
de Servicios de Salud, lada directa o mdi por la mizma Entidnd antes mencionada.

Declaro exprosamente:
A. Que para efectos de azxxdcr a la contratacién y/o prestacién de servicics por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yfo alguna de sus Unidades Prestadoms de Servicios de Sulud,|
debrd: habilitadas, nuestros datos para todos los fines precontractuales y les que prende Jas actividades de prestacién de servicios de salud.

B, Que In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGICON DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de
Salud, para las siguientes finalidades: a) E! trimite de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente. dendor, contraparte contractual, Servider Publico, Centratista por OPS y/o proveedor de bienes y servictos. b) El proceso
de nepocinvion de contraios son ks ESE yo alpain de sus Tnidades Prestudons: de Servivios de Sulud, mcluyudo 4 deterntiucidn de Garifis v unsling: v seleceiin de nesgos, ©) Lu elecucién v ol cumplimisnte de contniios gue|

los servicios de aalud del Sistema Gueneral de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnices del sector salud. i) Envio
de mformacién relativa 2 eactestas de satisfreeién de clientes ¥ usuarios y ofertas comerciales de venta do servicics de salud y otros servicios relacionades con la salud. j) Realizacidn de encuestas sobre satisfaceién en Jos servicios
jprestados por la ESE y/o sus Urndades Prestadoras de Servicies de Sahud. k) Envid de informaciém de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internnl Reverme Searvice (IRS) y/0 a la -Direccion de Impusston v Adunnas|
{Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que fo modifiquen v a las reglamentaciones aplicebles. 1) Intercambio de mformacion en virtud de tratados y|
lacuerdos mtemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y ln Financiacion del Tum:u-qmo_

2. El tratamicnto podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del 3 queella icl

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podriin ser compartidos, transmitidos, entregados, tranaferidos o divulgades pera la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridican que tienan la calidad de|
tasocindas o vinculadas a la ESE yro Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad: ios para el cumplimiento de derechos y cbligacienes derivades de los contratos celebrades con le EMPRESA SOCIAL
DIEL ESTALKY REGION DE BALIIXSOACHA o ‘a& Unidndes Freatadoras de Servicion de Hn.lnu talea comio cadl conter, inveshigadorcs, cony s\m’iim de aasenci madica, abogardos interno -.x‘a.rnm entre otroa. ¢) Laa ol r-.nh.a:

e A e s s a A A e U ARG i AT VNS AR CANGIAT 3 AT | A AN AN WAL T VAL da Ak AN G e e A Aol ke R

P
REGIO\ DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Selud udrclal:r.m gestionen de para efecto de la celebracidn Jde contratos de seguroy y/o reaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, yo cualquier otra personal
juridica legalmente auterizada pam la administracién de boses de datos parn efectos de la prevencidn y contral de fraudes, la seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en|
Salud, asi como para In elaboracion de estudios técnicos ¥ estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones €3 necesario reslizar transferencins ternacionales de mis dutos para qumplir con las finalidades dol
trataniento,

5. DATOS SENSIBLES: Que zon facultativas las respuestas a los preguntas que me han heeho o me harém sobre datos personnles sensibles, de conformidad con la definieitn legal vigente En ¢ encia, no he sido obligado af
responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo qus autorizo expresamente pare que se lleve @ cabo el tratamisnto de datos sensibles, en especial, los relativos de 1z salud y los dates biometricos. En tode caso, pare
efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se dube tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Creular Bisica Juridica do In Superintendencm Financicra de Colombia y Crreular|
E‘:tmm 009 de la Superintendencia Nasional de Salud, exipea las mismas,

P A m AT L A e P e e 5 4wt e A - ‘ - wow ¥ u 3 i

Tevocar y suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de Ia informacién son Ia ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios|
de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron on ¢l encabezado de esta avtorizmeidn. En todo caso, los encargados del Tratarmento de los datos que se compartan, transfi¢ra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo def
los previsto en el jiteral €) del numeral 3 anterior, senén - a)} La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoms de Servicios de Salud (Calle 13 No. 997, Soachs, Teléfono (601) 730 92 30) ¥ cualguier otra parsona
[juridien legalmente autorizada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencién v control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De menere expresa, AUTORIZAMOS el t iento de los datos p les incluides los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nocional ¢ internacional de los mismos, por laa personas,|
para las fimalidades y en los términos que nos faeron informados en el presente dc

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUELA L\‘FOR.\{AC[O\ QUEHE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE

L Tug U

Firma Cliente / Representante Legal







SaludTotal .

BOGOTA, Mayo 14 de 2026

Sefior:

VAL EAIZHIED A CHIENMTESQ HilAN DARI M

CC. 80176636CR 83 13 50 BRRVERGEL -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
I=n relacion con ei asunio ge ia referencia, y alendiendac su SoNCUd, NOS PErMIlmos niormarie gue a ia Tecna as

expedicién de la presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizé a partir de Noviembre 8 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacién seon:

l_ I ! .. [Sem c !Sem Al lEs!adn AfklialFe:hn de_desafilla .
- Nambre { Dacumanta Tiaa Afilacion =i =i Parantasco N 1 o Estada Actual Oiscanacidad
JVALENZUELA - . . 4 . -

FUENTES JUAN 80176636 c Nov-3-2017 57 26 |COTIZANTE VIGENTE Ninguna

PABLO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon_social_del_aporiante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estada_de_contrato
CLINICA NEFROURGS SAS ‘lgot76836 Dependiente CERRADO
CONGREGACION DE HERMANAS DE CARIDAD DOMI 50176536 Depenciente CERRADO
i d

JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES 30176636 irideendianies con condt 0 s riaiie
prestacion de servi

AR PR PR TR I & v AT A A, Independicntes con contrato de .,
prestacion de servi

1JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES 50176636 | Kb iaiaateal o T
prestacion de servi

i d
JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES leo178838 Independientes con contrato de | re

prestacion de servi

MEDICALL TALENTO HUMANO SAS 80176536 Dependiente CERRADO

i Fia A A 6 Pam——— e R

==y

‘GURIDAD AMBIENTE GALIDAD Y SALUD CONSU lsor7ss3s Dependiente CERRADO

SEGURIDAD AMBIENTE CALIDAD Y SALUD CONSU 80176536 Dependiente CERRADO

SEGURIDAD AMBIENTE CALIDAD Y SALUD CONSU 80176636 Dependiente CERRADO

SECURIDAD AMBIENTE GALIDAD Y SALUD CONSU 80176636 Dependiente CERRADO

SOCIEDAD MEDICA DE ORTOPEDIA Y AGCIDENTE 20176536 Dependiente CERRADO

CARKIA NU VALIUA PARA | KASLAUU
En Saiud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto

sara atendida nor al narsnnal de servicin al dliente de ia sede adminisirativa de s nitdad. o nuade cnmunicarsa can

nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,






FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

S

Lerod y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Valenzuela Fuentes Juan Pablo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERQ NACIONALIDAD PAIS

ce. X ce O pas (O No. gotzeass FO M ® NBO COL. () EXTRANJERO ()  coLomsia

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 2421401 D.M. 1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 83 13 50 ET Il AP 1309 VERGEL
FECHA pia | 19 |mes | o5 |ano [ 1984 |
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTC  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3185470993 EMAIL  juanchotuhseq@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADG ( LOS GRADOS DE 1o. A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66. A 116. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUGACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2° l 3° | 4 ] 5° 6° | 7° | g ] gt 10° e MES | 02 | ARO ] 2003
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 (DOCTORADOD O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
sl NO MES ARO
ESPECIALIZACION EN SALUD
POSTGRADO 2 X OCUPACIONAL Y RIESGOS LABORALES | 02 2020 [ 112S
PREGRADO 12 MEDICINA 05 2013 80176636

EDUCACION PARA EL TRABJ‘\.FO Y EL DESARROLLO :

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

INGLES

5 ~ EXPERIENCIALABORAL,

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6014431790 pia | 27 | mes| o2 | amo| 2025 pia [ 31 | mes| 03 [ ano | 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS "URGENCIAS" CALLE 16576
EMPLEO O GONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3118421081 oia [ 02 [ Mes | 06 | Ao | 2023 A | Mes | 10 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS *URGENCIAS" AVENIDA 1 40B 54 SUR




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA b 4 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
7309230 Dia | 01 | mes| o8 | ano] 201 pia | 31 | mes| 12 [ ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIAS : Calle 13 N 9-85 Soacha
EMPLEQ © CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8344650 pia | 22 [ wes I 09 | amo| 205 Dia [ 31 | Mos | 03 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIAS CALLE 15N ° 07 -5 Manzana L Via Marginal
(o e EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

IDia: I Pbies: I }450: ] Dia: I | Mes: 1 I Afio: |

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

i TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA |

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 3
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
MARIA AUXILIADORA DEL MUNICIPIO DE MOSQUERA - X COLOMBIA
CUNDINAMARCA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA MOSQUERA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
60135584 pia | 00 | Mes| oo | Ao | 2021 pia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICQ DE URGENCIAS "URGENCIAS" CALLE 3215 ESTE MOSQUERA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 30 | wmes| os | Ao | 2020 Dla | 08 [ Mes| 03 | Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO DOMICILIARIO COVID

PROGRAMA COVID

CALLE 165 7 null 06

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE VILLAVICENCIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6817901 pia | 14 | mes| o7 | ano [ 2018 ia | 30 [ Mes | 11 | 4o | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DE URGENCIAS Y CIRUGIA CALLE 37A 28 53 BARZAL ALTO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA - CPO % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601361288 pia | 01 | mes | 08 | amo| 2017 pie | a0 | mos| o8 | ado | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

'MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

"HOSPITALIZACION"

CARRERA 21 40B null SUR 17-2TA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINICA PALERMO % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA, D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
pia | 22 | mes| o7 | ado| 2017 pa| a0 | mes| 04 | ano [ 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL MEDICO URGENCIAS CALLE 45C 22 7 02 Bogot,




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 3 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 ADMINISTRACIGN 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 So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ﬁ@ﬁo%; : 02 Jmd 2026
) L,/

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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






0 FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SIGEPU  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
g HOSPITAL MARIC GAITAN
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA g bl
PERSONA NATURAL

Funcién Publica

(LEY 190 de 1995)
Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025

#IE

 1.DECLARACION JURAMENTADA =

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Juan Pablo Valenzuela Fuentes

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. Tl No. 80176636 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CARRERAS83 13 50ETII AP 1308 VERGEL TELEFONO: 3185470993
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DIANA MARCELA VALENZUELA FUENTES 1020716950 HERMANO(A)
ESPERANZA FUENTES PULIDO 20653621 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:
g g

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $88.000.000
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.800.000
OTROS INGRESCS Y RENTAS $0
TOTAL $88.800.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 488420010800 DAVIVIENDA 1.300.000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALCR
INMUEBLES APARTAMENTO BOGOTA-KENNEDY 300.000.000
INMUEBLES APARTAMENTO VILLAVICENCIO 130.000.000

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a |a fecha son:
L ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION |  CALIDAD DEMIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caubabpesocio |
c) En la actualidad | NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

c.C. CE T.L




forma ocasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

J)uESDd BOOTA . 02— JUid 2026

FIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
T ey CODIGO TH FTO 13
4 ﬁ } ) ﬁmaérﬁ— PROCESO: Gerencia del talento humano YERSION i
- VIGENCIA 05/07/2022

S0achna Ul de Junio ae ZUZo.

NU I IFICAGIUN UE INFUKMAGIUN

Yo Juan Pablo Valenzuela , identificado(a) con cedula No. 80.176.636 de Bogota, interesado(a)
en la oferta de prestacion de servicios de: MEDICO URGENCIAS _, manifiesto haber recibido
ia infnrmanion eorresnandienta nor narte del Ooordinadaor del drea nara &l desamalle de las
actividades publicadas en las paginas de emplec www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com.

Por lo anterior si (_X_) no {__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

S 8U respuesia es negauva agradgecemos exponga prevemente su gecision:

Atentamente,

TJuss  Foblo  Volewneln
cu, F0.136.636

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
T IITER . TV WYL ST Y VIR OIS I T DU WACITT I TIW SR,

Soacha -Cundinamarca-Colombia.

La (ltima versién de cada documento serd la dnica vilida para su wilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social éel Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento v que pucde ser una versién desactualizada.

Paginaldel






& FORMATO DE INDEMNIDAD

4.5 o @s’%'k%ﬁw" e CODIGO JUR FTIO 02
| O PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
} VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, Ui__ de JUNIU__DFE 2026

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

Yo Juan Pablo Valenzuela Fuentes  identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
80.176.636 _de _Bogota .pormedio del presente documento me permito manifestar que:

ﬁ‘{}!\"‘ﬁ{}ﬂc ﬁo:s nnvnﬂrﬂmcﬁf'n o Ewrlnov- 'n aﬂ{'wurtﬂ ﬂl‘\f‘ﬂﬂiﬂrﬂ nu :(\c' r!nn\inﬂanr/\a r:;xn\vaﬂrir\c- Eate 'n

Entidad parala reahzacmn del conirato los cuales estara.n actualizados y vigentes. SEGUNDO Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de Iiesgch laborales (ARL) una vez el contrato esté perfeccionado y Iegalizado

begunaaa bOClal (J:nnaaa pPromotora de balua, rondo de fensmnes )y aseguraaora de nesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con ¢l respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente

e T et N A T T e e AT T T a e ATl m mm T Bl Toi e AN T n mn b e ae e A F . AT
J eAAtisavaUMe s Aj Arad AT tess sakay Rl s b e .ubu, ..’ B P S .rvu.‘uv ~a

registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacién del servicio sin vespalde contractual, v por lo tanto. renuncia
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial v
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaclones u Omisiones en la prestacion de mis Serviclos sin respaido contractual.

Cordialmente, gﬁ,ﬂ T2bls  Yobnruely

C.C.No. 80.176.636 De Bogota.

A WL VA ST AL LI SO BA 10 GG VAL UL S50 LI IVEL § AL 1 VS LAULIAUIG WL UL 17V AL LLIUAGAIN AR 1 TALIL U0 AR WA SOLIUAT INGEEIVEL S50 DU SLRRLs

Evite copias de este documento va que puede ser una versidn desactualiznda,

Paginal del
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& _ o B FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
SRR woonoesawn CODIGO SSO_FTO 01
' } SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 01

VIGENCIA 12/03/2024
ARLSURA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES
N.° Documento: 80.176.636

Fecha de Nacimiento: 19/05 /1984

Direccion: KR 83 No. 13-50 Vergel-Kennedy

Teléfono. Fijo — Celular: 3185470993

E-mail; juanchotuhseg(@email.com
EPS: Salud Total
AFP: Colpensiones

Firma Contratista:

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

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

La dltima versién de cada documento serd la tnica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Sacial del Estado Region de Salud Seacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pdiginal del







2 [O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: 2%

Numero de documento: 80176636

Nombre: JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES
Fecha Inicio contrato:  10/06/2026
Fecha Fin contrato: 30/09/2026

Fecha Inicio cobertura: 10/06/2026

Numero contrato: 15362

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transacciéon: 09/06/2026 01:43:06 p. m.






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

“’“ '} - "‘G;‘f,‘f’cﬁm — CODIGO TH_FTO 31
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 01 de Juniode 2026

Sefiores:

FUBNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES en consideracion a que el articulo 15 de

la Constitucién Politica de Colombia  establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con
lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de 1a ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377
de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e
informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

MEDICO GENERAL

(Nombre del Titulo Obtenido)
Cordialmente;

=Y

N° Documento_ 80176636
Tarjeta Profesional N° 80176636

Direccidn de contacto KR 83 No. 13-50 Vergel-Kennedy

Teléfono : 3185470993

La tltima versién de cada documento serd la inica valida para su utilizacién y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
NLlca 1 An1







Y | COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE
LBy s | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA
. e CODIGO JUR_FTO 21
PROCESQ: Juridica y Talento Humano. VERSION 00
| VIGENCIA 23/01/2023
Yo, ANGIE CAMILA GARCIA GARCIA , identificado (2) con cédulade
ciudadania nimero 1.000.454.210 , expedida en BOGOTA 2

en mi condicion de funcionario de la ESE Regién de Salud Soacha, usuario (&) de los aplicativos y
herramientas del sistema de informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones,

compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién

confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos
personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccién, almacenamiento, uso,
divulgacién y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma,
mciuso despues de Inaiizar sus relaciones con ei responsabie dei tratamiento, haiiese esta en forma escrita,

oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA:

Propiedad de la informacién: La informacién suministrada pertenece a la ESE Region de Salud Soacha
v & sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las funciones
legales. CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacién de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de
confidencialidad que debe cumplir el servidor piblico, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién
confidencial que produce y administra la ESE Regién de Salud Soacha. CLAUSULA CUARTA:

Ubligaciones dei servidor rubiico. Como empieado de ia ESE Kegion de Salud doacha, me obiigo a

mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que conozca o cause con ocasidn de la
ejecucion de mis funciones y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del jefe y/o directivas de la
Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los
estabiecidos, a no reveiar, divuigar, exiibir, mostrar, hacer circuiar, compiiar, sustraer, ofrecer, vender,
intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la
informacion confidencial. Igualmente, no utilizaré la informacién confidencial de forma que pudiere causar
perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacion o ala ESE Regién de Salud Soacha. Parigrafo
¥rrimero. Lomo empieado respondere irente ai Hospitai por ia uniizacion mdebida de ia miormacion y me
someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de los términos
pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de los datos personales de los
empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso, toda vez
que son cataiogados como datos sensibies con caracter reservado y coniidencial, y, su Tratamiento estd
sujeto a la ley y nommatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que

1a historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
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| COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE

. ﬁ“‘) __sesonoesuwn | LA INFORMACION: PERSONAL DE PLANTA

= CODIGO JUR_FTO _21
PROCESO: Juridica y Talento Humano. VERSION 00
VIGENCIA 23/01/2023

Uniizacion de a intormacion: Lomo empieado de la ESE Kegion de Saiud Soacha me obiigo a uiizar ia

informacién recibida, Unicamente para el buen desarrollo de las actividades comespondientes e
implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas. CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia:
La utilizacion de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) se
constituye COmo el primer COmpromiso de proteccion de ia informacion y datos personaies por estos tratados.
La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso la divulgaré o compartiré, en forma
verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser registrada o gravada. En este sentido,
como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a garantizar la confidencialidad, reserva y
seguridad de ia nformacion. Faragrafo Primero: Como tiuiar del usuario asignado me haré responsabie
de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Parigrafo Segundo. La contrasefia sera
generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud de respuesta de creacién del
usuario (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario de los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) cambiar ia contrasena iniclai cuando esto 10 requiera ai admimisrador por
correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como minimo debe cumplir con: a)
Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra nombres, nimeros de teléfonos,

palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacidn. Solo

podra reproducirse dicha mriormacion coniidencial st elio resuita necesario para cumplir con ia Tuncion
publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos que tengan necesidad de conocerla para
la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la solicite en gjercicio de sus funciones. En caso que se
les entregué informacién confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los
cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA: Bloguec. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el
bloqueo de la cuenta cuando este {ltimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de
inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los aplicativos v herramientas (ver cuadro anexo)
InTormare al Adminsitragor del Sistema, a waves de ios canaies estabiecidos para tal 1in, cuando Se presente
algin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las acciones pertinentes.
CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo de informacion que incluya datos
personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones constitucionales y legales sobre la proteccion
dei derecho rundamentai de habeas data, en particuiar io dispuesto en el articuio 15 de ia Constucion
Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de
2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan reserva y demas normas que las modifiquen,
adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
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PROCESOQ: Juridica y Talento Humano.
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| VIGENCIA 23/01/2023

Veriticacion de la connidenciaiidad v uso de la mIormacion. La ESE se reserva el derecho a veriticar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del nombramiento, pero,

aquella informacidn con caracter reservado de acuerdo con la ley, seréa continlia, permanente y no vencera

por la terminacién del nombramiento.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA ESE REGION DE SALUD

SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
E RASRE PE DATOR PRERSONALT FR DFE TIRITARINR |
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
e MANGO )(
e PAIWEB
o DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
L CAPACITACIONES PLIC
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS A
5 BASES DE DATOS SISBEN - REGIMEN SUBSIDIADO -
REGIMEN CONTRIBUTIVO X
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
P RECRETA BROREQMNN & X
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VERSION 0
| VIGENCIA 23/01/2023

Para consiancia se 11rma en >doacha, a 10s Ul aias, del mes de Junio del ano 2U2o

T

Firma y huella

318-5470693
Celular No.

Juanchotuhsea@email com

Correo institucional







) : FORMATO DE INHABILIDADES
ﬁfi cﬂ p— CODIGO TH FTO 56
HEGI DESALUD
{ w7 SOACHA | Proceso: Gestion del Talento Humano YERSION 04 /0(5)?2023
VIGENCIA

Soacha, U1 de Junio de 2026

Senfores
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Soacha (Cundinamarca)

Yo __Juan Pablo Valenzuela con C.C. _80.176.636 expedida en_Bogotd, declaro
..:ww ia .....“ar*nr‘ e luramentn aue o me encneniro incirgn en raccaleg de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conilicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
Tiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciaies, iiquidacion
y cualquier ofra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad

juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Alenamente,

FTITARTY YN A TAT #% X7 a7 TTLTZTETOOY &
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C.C.80.176.636
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ser una versién desactuahizada.







N SEGUROS
DEL

E=sTR00 BH1 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

T.860.000.578-8
HIT. 260.000.578 PROFESIONALES DE LA SALUD

DE EPEDICION SUCURSAL TIPO SE MOVIMIENTO o POLIZA No. ANEXO Mo
MEDELLIN MEDELLIN NEXO CAUSA PRIMA 65-03-101057953 8

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA oNIT 890.805.574-1
CR 48 NRQ. 20 -34PISC 15 cuoap MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES cc 80.176.636
AC 22 NRO. 18 -55 CIUDAD ROGOTA D C DISTRITO CAPITAL TEIFFONO 2185470002

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS NIT 00

FECHA DE EXPEDICION WVIGENCIA SEGURD l WIGENCIA ANEXD
i . DESDE LAG 2¢ HORSS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 74 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
iem-al (mmea ez, [Emea) &)
19 /05 ; 2026 30 ;06 72025 30 r 06 [ 2026 l 16 ; 05 / 2026 30 5 06 / 2026 /
5 I i
INTERMETIARID cLave % PARTICIDACION ! COASEGURO CEDIDO
L:im-m ALIANZA LIDA 155458 1uu._ UG | COMPASIA % PARTICIPACION
i
!
INFORMACION DEL RIESGO
&J.EADW L
ACTIVIDAD: MEDICINA QCUPACIONAL
| TRSCRTRATON AMPRROS SITMA 3RRGTRANA 3 TNVAR SORTTMTTR
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 400,000,000.00
ERRORES U ONMISIONES PROF DE SALUD $ 400,000,000.00

GASTOS DE DEFENSAZ PROF DE SALUD 5 80,000,0090.00

| DEDUCIELES: ~ 10.0¢ ¥ DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mizimo: 1.0 SMMLV en ERRCRES U OMISIUNES DROF DE sALUD - 10.00 % DE Lu$ GASTUS INCUBRIDUS
EEI‘ GASTUS U UBFENSA FPRUNF UE SaLUy

== - —— £ s
LINITES FOR SVEWIs. ShSTUS Dn DoFoMSA TRAGF DE SALGD - 4 13,005,330-8

OBJETO DE LA PCLIZA:

=

TOTAL SUMA ASEGURADA § *#**x=%20C,000,0C0.00 ; SR & kxkknxkrrrv108.324 00
PER| oLan D= PAGO: e _
| b T MENSUAL 2 M ! nés § *rkrkkxFF*F+20, 58100
TOTAL A PAGARC § *xxkkkxdrrx]123 905,00

o4 TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIM:
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

LA SEA —r m e e m r mm
L TLITR AR

m l\-N Ul.'.l.. l.UN 13 nnl uu :ﬂ I:.I.. !'A\!U IJ: I_A l“ uc A LI W T LD Cr;n.ura-m o HNEA\J& hlu - rl.lrlunl.l:l‘ 1 U I:I'I
-ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL ¢ CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIK EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ D DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

FARA NOTHICACTONED LA DIRCUGION DE SEGURGS DEL ESTADU £5. GALLE 53 WG <5=5 Sricmia 10UD, TELEFORD 3535080 - MEDELLES

- HACEN PARTE DE LA PRESENTE Péuz.\. LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 28.07.2022.1329,P.06.0000000E,RC,001A, DO, ADJUNTA,
i

0 00 REIAr ERRRER MR RN e

G 11 UMDV COR T R SRR TR AMNVRANED  11012621386705

(415)7705998021157 (80201 11012621364795(3900) COO000L28905(96) 20250630

=101 057953

EEEIA A TORTASA, CLIENTE TTLAIZE
Oficina Pnnmpal F\UTOP|STA NORTE #103-560 P|SO 5 Telefono: 501 -2186977, 801 -501?.‘».330
~
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Certificado de vacunacion

Nombres: :}-Ulf\ #LHO

Apellidos: \F’kﬁt‘elq
Documento ;
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COLCAN IR

LABORATORIC CLINICO
223
Nombre VALENZUELA FUENTES JUAN PABLO
Identificacion CC 80176636 ) Tel. 1 Fecha de recepcion; 20-mar-2021 1:42am
Médico uEbicosvaros | Empresa | GCENDIATRA- SEDE NORTE
No. Ordenamiente CLO00605—8630-8665- Sede REFERENCIA Copi
Fecha Validacion 21-mar-2021 11:37:00a.m. Cpia
Examen Resuitado Unidades Valores de Referencia
B R AT . A . r-ﬂtn-rﬂ R OR - e |n|—n-"e¢~1-e BAVAD VE 1000 T eel

Metodo- Qunmlolumimscencla

V. de Referencia:
No Reactive: Menor de 9.0 muUl/ml
Indeterminado: De 9.0 2 11.0 mUl/mi
Reactivo: Mayor de 11.0 mUI/mi

E?gab o blaa

e JOHANNA LEON GALARZA
CC 1026273916
BACTERIOLOGO
h‘:m:c!a F A ‘-'2
i
SANDRA MARCELA GARCES SUAREZ
£.C. 55969269
BACTEXIOLOGA]
—.
f
.
Evolucionamos como la vida
CELEL Bz SMn IS TmieT i Cartiot cimtim bsT{A) FE3 4wl i vinsa mratelrs sogianili £ JSIS Lo TR i&- L e T Ll e E0F Wy S M bbb a3 e 2
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

CERTIFICADO Na. 147474 Bogats, D.C. 2026-05-10 10:38:17
EMPRESA CONTRATANTE:  PARTICULAR CARGO: MEDICO
AR NLASLAT

NOMBRE: __ JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES DOCUMENTO No.  CC 80178636
[ SE REALIZA EXAMEN DE: INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR ]
| EXAMENES [ CONCEPTO ] OBSERVACIONES |
it . SR T E—" | NURMAL JVISION AL COLOR NORMAL ,~ 1
EXAMENES REALIZADOS
ANEXOS EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL EXAMEN OPTOMETRIA

‘ OSTEOMUSCULAR
ONt  TO DE APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD LABORAL Sin Restriccian para la Labor o el cargo
OBSERVACIONES B
RECOMENDACIONES -USO DE EPP -REALIZAR DEPORTES 3 VECES POR SEMANA -REALIZAR PAUSAS ACTIVAS -DIETA
BALANCEADA RICA EN FRUTAS Y ENSALADA -REALIZAR CAMBIOS POSTURALES CADA 3 HORAS
-VALORACION ANUAL POR EPS

RESTRICCIONES - b
RECOMENDACIONES DE SALUD QCUPACIONAL {GENERALES)
OCUPACIONALES
USO DE EPP HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS

Si Examinaglo Geiuiga L]HG W UlHHUD UV ITREVOINT DWVUIT JUD OIilvuoudnios SR IRRED, p:ﬂaullnm ',' \binmaies qua puuesen ln“u“- SDDTB sU Estado GE Salud y quE
‘oda la informacitn expresada en este documento gs ciena”

JULIO CESAR ORTIZ JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES
91270727 RM: RES- CC 80176636

N S014683-12-12-2016
Sirma v aalla dal Madico Bvatuadar Firma dei trabaiadar Evnluade

Este ceriificado esta soportado con la Historia Clinica que reposa en los archivos de la IPS Scinco S.A.S, verificar la AUTENTICIDAD da este documento en los
siguientes nimergs PBX 746 44 46







FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Personeria Juridica 10577 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educicisn Nacional

Acig de Grado No. 032

En lo ciudad de Bogoid, D.C., a los veintitin {21} dias del mes de junio de 2013, =n
el Avdirono Guillermo Fergusson, del Hospital de San José de conformidad con el
Acuerdo No. 2700 def Consejo Superior de Il Fundacion Universitaria de Ciencios
de Io Salud, Sesién Ordinoria No. 364 del once (11} de junio de 2013, se redlizd
acto soclemne para oforgar el ffiulo de:

Médiceo y Cirujano
a

Juan Fodle Volenzueia Fuaenies

Identificado con cédula de ciudodanic No. 80.176.636 de Bogoid como consia
en el octa 032 folio 052 y 0533.

-‘-"C LLAINTIE T !-'.IUIU T oricnnaT T H'H.J TSI U DUV TV I U 1
Republica de Coiombia. en reconocimienio que el mencicnade esiudicnite
cursd y aprobé todas los asignofuras del pénsum reglomenicario parg ef
pregroma de Medicina y cumplié con todos los reguisitos exigicos para el efecio

por io Fundacién Universiigrio de Clencias de ia Salud.

En el diplomc de grodo oparecen I firmas de los docicres: Jorge Gdmez :
Cusnir. Presidenie Consejo Superior, Sergioc Augusto Para Buorfe, Rector, Edgar

Alberfo Muficz Vargas, Vicemector Acodémico, Gonzaio Lopez Escobeor,

—~ — - . .. g - - -~ . J -
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constancia de lo anierior, firma o presenfe ccia, en Bogotda, D.C., a los
veintiun {21] dias del mes junio del afic dos mil frece {2013].
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MANUEL ROBERTO PALACTOS PALACIOS

Secretaric General
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American

Heart
Association.

BLS
Provider

Juan Pablo Valenzuela

nas successrully compieied tne cognitive and sKiiis evaiuauons
in accordance with the curriculum of the American Heart Association
Basic Life Support (CPR and AED) Program.

- - - Lo L

IDOUT WaLT I I YY Sy
22 Mar 2025 Mar 2027
Training Center Name Instructor Name

Fundacion Salamandra Jhon Caceres Caucali

Instructor ID
Training Center ID
07150346503
2120010
e e e eCard Code
rau?l?g. ; en ?r lt!!, é%l'O“ 255600243049
NATATEy W TATIAS A V'-:“‘"'“' T e e S AN QR COde
Training Site Name R

To view or verify authenticity, students and employers should scan this QR code with their mobile device or go to https://ecards.heart.org/international,
© 20620 American Heart Association. All rights reserved. 20-2800 11/20






- ADVANCED CARDIOVASCULAR LIFE SUPPORT =

e
7

American
Heart
Association.

ACLS
Provider

Juan Pablo Valenzuela

nas successiuily compieted tne cognitive and SKills evaluauons
in accordance with the curriculum of the American Heart Association
Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS) Program.

22 Mar 2025 Mar 2027
Training Center Name Instructor Name
Fundacion Salamandra JESUS TOBAR ERASO
o Instructor ID
Training Center ID
11102115188
ZL.20010
o _ ] eCard Code
Training Center City, Region 255629341029

Cali, Valle del Cauca, Colombia

Training Site Name

To view or verify authenticity, students and employers should scan this QR code with their mobile device or go to https://ecards.heart.org/international.
© 2020 American Heart Asscciation. All rights reserved. 20-2817 11/20
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| SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD | CODIGO
i © FORMATC CERTIFICACION vy
PROCESO JURIDICO CONTRACTUAL

{PI02001) VERSION
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LA OFICINA JURIDICA DEL HOSPITAL DE YOPAL ESE

B S

2), JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES identificado(z) con cédula de ciudadania i
- &ﬁvo vineulado conla EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD HOSPITAL DE YOPAL"

VALOR } TIEMPO

P e e et e Tt a Lo SRS L E L B0
§ORINAT (W2 ATikerans & INWAS Y Bay
-

$14373279 | (09) DIAS
$14733900 | 03 MESES

FECHA DE INICIO

E
72 BE SEPTIEMRRE E 20158 l
“T0% BE ENERO DE 2016 |

Dadzen ?onai. €l'dfa jueves, 07 de abril de 2016, 2 sohc:tu& de IﬁRESADO

(l ) e {”-.na.aJ/

Cafie 15 N* 07-35 Manzana L Via B8
arginay
PEX s:m .r.asc Yopsal Caﬂssnam} Cm Sy o
e im0 P it oy i S, - Bk %h ‘!‘a

[ 37—
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BESE e =3 LA OFICINA DE CONTRATACION DE LA E.S.E. HOSPITAL
e MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA

©.C.574-2816

LA OFICINA DE CONTRATACION DE LA E.S.E. HOSPITAL
MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA

Que el Profesional, JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES, identificado con cedula de ciudadania No.
80.176.636. ha suscrifo contrate de prestacic‘:n de servicios con La ESE HOSPITAL MARIO GAITAN

YANGUAS DL DUAUTIA) BiliSh waigy us. e e R RATTUSEY GENER AT TE

URGENCIAS DF I A FSE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA, desde el dia 01 de Agosto de
2016, la relacion contractual se encuentra vigente a la fecha, con una asignacion mensuai de.

$ 4.785.500,00

A e i e i s e tntal sidnnomia o indenendencia por el contratista

Se expide a solicitud del interesado, en Soacha a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 20186.

i 1 .m.!l.nt‘a

seghiratasto
rio Gaitan Yangas
Proyecto: Leticia Vanegas Garcia

R .

Empresa S0Cial Gl SS1a0s MRuspa: mar e i see L S S
PBX 7309230ext 2007. Email: www.hmgay.com.co
Calle 13 No 9-85, Calle 13 No 10-4&.
NIT. 800.006.850-3
Soacha -Cundinamarca-Colombia.







5/110/2017 .: Certificacion :.

o6
P ledicall
NIT. 900682543 -8

Fi SUHRCRITO GFRENTE (GENFRAI DF MENDICAI ! TAI FNTO HIIMANG S A S

CERTIFICA:

Que VALENZUELA FUENTES JUAN PABLO, identificado (a) con cedula de ciudadania numero

OU. 1/0.050 , EXpeUiUd &ii Ia viuuau ueg , igpuida en in‘Uranli ISl muindiio d.H.O, irrewidi ie Uri
contralc de trabajc a Termino Indefinido desde ¢! 1 de agosio de 2017 desempefiands el cargo

de MEDICO GENERAL DE REFUERZO con una remuneracion mensual que se encuenira
_distribuida en los siguientes términos:

1.Un salario basico equivalente a la suma de :Dos millones cuatrocientos cincuenta y tres mil
trescientos treinta y siete pesos mcte ($2.453.337,00) .

2.A titulo de auxilio no constitutivo de salario y/o factor prestacional, la suma de: Trescientos
noventa v nueve mil frescientos ochenta v un pesos mcie ($389.381.00} .

S.A tituio de auxiiiv no coristituiivo de salario y/o factor prestacional, la suma de: Cero de pescs
mcte ($0,00) . :

La presente se expide en Bogola D.C a los 05 dias del mes de octubre de 2017 a /a solicitud del
inieresaao {aj.

HENRY LADINO DIAZ

RSP TR M A LT R RRSTIMNESR AL TG
N Bt B W s B W P B N B T W S S L Rl ST D S B F N TR B B LR )

Carrera 67 Na. 4G-78 Tel. 7425770 - 4200784 - 2621705
Bogotd, D.C

hitp://201.234.71.224/webkactus/CerLabSIM.aspx






Syl emgrndn & Somikiny ey Srisd -
CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
B EDEEMARE.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

- Tozas ioas 3T 3. ARTE Seamem facinmadec ten antas Haenitales RNOSA. PABLO VL

.- @
\{‘-ﬁ- LA ASECEIAtY R ABEN WUT & it WA SO SEAAL SR T Am S Wy STe e e me e ———————

KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E.. Que una vez revisadas las bases de datos qugdse encuentran cn la Direccién de

Contratacién, se constata que la sefior (a) JUAN PABLO VALE FUENTES; con decumento de
identidad No, 80176636 celebrd Contrato (s) de Prestacién de Servicy se relaciﬁna a continuacion:
. 4 .
# [Alo |[Contrato |[Perfil Fecha InicialiFecha Fin or ——
1 |2021 {70-2021  [MEDICO GENERAL [12/01/2021  j15/0345R239 15603272 BRED
2 12023 }5423-2023 MEDICO GENERAL |02/06/2023 708 /3024 {$71954
3 12024 |4420-2024 |MEDICO GENERAL [01/02/2024 73024 |$719 UBRED |

DY WA mn.\ma&*\; ACT]
V! \U’
M GENERAO
. 0

Los contratos relacionados anterip te no gen mgElacion juridica iavorai emue i couueu y o
Contratista, solo la ejecucién y pago productc tados.

La adulteracién y/o uso frau de la in n, asi como la presente firma acd plasmada , sera
respensabilidad exclusiva delfc tista, en Ys teghino de que trata los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano W

Q contratista conforme a la informacién que reposa en base de

Se expide la presente o cia a solj .
dias del mes de Septiembre de 2024, la cual no tiene fecha de

datos de la Institucién a los veinticingo
expiracion
' i

Atentamente, ' 6V"

Powered DY &3 Camdcanner
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CERTIFICACION CONTRATOS DE PRESTACION DE CODIGO: APCTF-28
SERVICIOS FROFE_SIONALESY DE APOYO A LA -
GESTION CONTRACTUAL VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E ) -
GESTION DE LA CONTRATACION PAGINA:1DE1

S s o S S0t

Norte ES.E.
FECHA: 18/11/2024

L (A) SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

Mediante Acuerdo N° 841 del 06 de abril de 2018 se reorganizo el Sector Salud en el Distrito Capital y
Articule 5 del Acuerde se derogd en las Empresas Sociales del Estade resultantes de la fusion ordenada
ias obhgaciones y derechos de toda indole perienecientes a las Empresas Sociaies del =siado usionadas.

Revisades los archivos que reposan en la Direccion de Confratacion de la Subred Integrada de Servicios
de Szalud Norte E.S.E, se evidencia que, el (a) sefior (a) JUAN PABLO VALENZUELA FUENTES
identificado(a) con CC numerc 80176636 ha suscrito con la entidad los siguientes coniratos de prestacion

Aa Ronviring Prafacinnalac wv Annvn o Ia SactiAn ralarianadne o rantiniiariAsn:

ANO | NUMERO DE FECHA FECHA OBJETO VALORES
CONTRATO INICIO FINAL HONORARIOS
2028 2860-2026 01/02/20286 VIGENTE Meédico urgencias y hospitalizacion $7.607.958
Prestar  servicios  come  PROFESIONAL
MELILU e URBENLIAS YIU
o s e it HOSPITALIZACION dentro de los diferentes A
2020 34638-2025 27/02/2025 31/0%/2028 procesos y procedlrnlaﬂtos e la sSuBReD R REERS Ts e v o)

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE E.S.E. de acuerdo a las...

ACTIVIDADES - Contrato 2860-2026 (ANO 2026)

1. 1 cumplimiento a los estandares de pmduccién del servicio asignado segun los fiempos establecidos

-~ ~
- !-- nﬂ-'hvv:n- A T T e e :.-‘.-. —~— .,.'..,.,‘.-. i RS e STl J.V.. RRRYRSRE RN, . [JRES PRSP JRRCR, (PR SIS s SRR Sy
¥ e o - - -y =

en los servicios prestados 3. Dmaenmar de manerza completa leqsbie v oportuna la Hlstor:a Clmlca y los
registros insfitucionales, dando cumplimiento a Ia Resolucion 1995 de 1999. 4. Brindar informacion ai
usuario y su familia sobre su estado de salud, aclarando riesgos, complicaciones y beneficios de su
tratamiento. 5. Acherirse a las Politicas, guias de manejo, instructivos, manuales, procesos y
orocedimientos  instifucionaies. 8. Cumplir adherenciz 2} Manual de Biossauridad. 7. Reslizer iz
notificacion obligatoria de sucesos de seguridad, infecciones intrahospitalarias y demas eventos de interes
en salud publica. 8. Realizar el procesc de traslado y/o, la referencia y conira referencia cuando se
requiera, dentro de la prestacion integral de la Subred y de acuerdo con las normas que la regulan.
9.Alimentar permanentemente los sistemas de informacion que estan a su cargo y mantenerlos al dia. 10.
Cumplir con las capacitaciones virtuales o presenciales gue la Subred Norte ESE convegue v presentar la
cerlificacion correspondiente. 11. Presentar [as evaluaciones de adherencia y conocimienios
programadas por i@ Subred Norle para medir fa adherencia a los procesas, procedimientos, guias,
instructivos, entrenamiento en puesto de trabajo, manuales, induccion y reinducciones v todas y cada una
de las solicitadas por la Subred Norte ESE. 12. Todas las demas




(-

-



CERTIFICACION CONTRATOS DE PRESTACION DE CODIGO: AP-CTF-28
SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA
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