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CRITERIO DE CUMPLIMIENTO

NO

N/A

Acto administrativo de nombramiento (nomina)

Acta de posesion (nomina)

Soporte del pago estampilla (nomina)

Hoja de Vida DAFP - Actualizada y Descargada del SIGEP 1l (Debe reflejar el presente de la persona)

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

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

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

©(o|~|o || |ew|ro| =

Cédula de Ciudadania al 150% - Copia Simple con resolucion de buena calidad.
Registro Unico Tributario RUT — Actualizada. (Expedicion No superior a un mes) - Copia Simple con resolucion de buena calidad.

Libreta Militar o Documento que Resuelve Situacian Militar - Copia Simple con resolucién de buena calidad.

Camet de Vacunas Completo - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.

Examen Médico Ocupacional pog Perfil (Hospital) P

| ASRER

Constancia de Afiliacion a BPS] Fondo de Peysith y ARL{Expedicion no superior a 2 meses) (N/A ARL sera afiliado por el Hospital)

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

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

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

Certificado de Antecedentes Fiscales Expedido Por la Contraloria General de la Republica. (Expedicion no superior a 1 mes)

Certificado de Antecedentes Judiciales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia, (Expedicion no superior a 1 mes)

Certificado de Antecedentes Medidas Correctivas Expedido Por el RNMC. (Expedicién no superior a 1 mes)

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

Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Moresos. (Expedicion no superior a 1 mes)

Certificacion Bancaria (Vigencia no superior a 30 dias)

Tarjeta Profesional al 150% - Copia Simple con Resolucién de buena calidad.

Diploma de Grado - Copia Simple con Resolucién de buena calidad.

\Z

Acta de Grado - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.

NN

Antecedentes Profesionales, Comprobante de No Estar Inhabilitado Para Ejercer la Profesion y Vigencia de la Tarjeta Profesional.

Cursos, Diplomados, Posgrados, ETC. (Sélo se debe relacionar estudios del perfil profesional segun la necesidad)

Convalidacion por Parte de Autoridad Competente Para Titulos Obtenidos en el Exiranjero.

i

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

Licencia de Conduccion y RUNT sin multas de transito (Paramédicos, Auxiliares Vacunacion y Profesionales con Rodamiento).

DOCUMENTACION ADICIONAL POR PERFIL

Humanizacién (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud).

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

Autorizacion Para Ejercer Profesion u Oficio ~ RETHUS Actualizado (Médicos, Enfermeras, Aux, Enfermeria, Odontologia, Bacteridlogo, Nutricionista,
Psicélogo, etc.)

Acreditacién del Servicio Social Obligatorio (Bacleriologia, Enfermeria, Medicina, Odontologia, etc.) - Copia Simple.

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

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

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

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

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

Atencién a Poblacién Victima del Conflicto Armado (Médico, Enfermera, Aux enfermeria, Odontdlogo, Bacteridlogo, Nutricionista, Psicdlogo)
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Médicos, Enfermera, y Psicélogo, ginecologia.) “

Curso Atencion a Victimas de Violencia Sexual (Médico, Enfermeras, Aux Enfermeria, Odontdlogo, Bacteridlogo, Nutricién, Psicologo, especialistas).

Asesoria Pre y Post VIH (Médico, Enfermera, Psicologo)

Atencion del Parto (Médico, ginecologia)

Gestién del Duelo (Médico, Enfermera, psicologia)

Medicién automética de la tensién arterial OPS (Médicos, Enfermera, Aux Enfermeria)

Curso manejo integral del dengue OPS (Médico, Enfermera, Aux Enfermeria, Bacteridloga)

Competencia en Administracion de Inmunobiologicos PAI (Auxiliares de Vacunacion, Coordinadora, PAl)

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

NN AN ANNMNARNAN SR

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

Curso de Primeros Auxilios (Conductores y Paramédicos)

Camet de Radio Proteccion (Radiélogo y Tecnélogo Radiologia)

Mecanica basica (conductores)

Manejo defensivo (conductores)

LI

Manejo de residuos hospitalarios (servicios generales)

Constancia de Idoneidad, Experiencia Requerida y Relacionada. (Verificacion de Talento Humano, SG-8ST, Calidad).

57

Formato induccién y reinduccién (nomina)

58

Formato evaluacién induccién y reinduccién (nomira) '\ i
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Castilla La Nueva - Meta, el 17 de Junio de 2026

Dra.. Rdo Sﬁnér o Gorelq
SANDRA MAGNOLIA GARCIA C HAVARRO L
Director Administrativa } ’ 6'\ 23?, ¢

Ref. PROPUESTA PARA PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS 2026-258

Cordial saludo,

GABRIELA GONZALEZ ROMERO quien se identifica con C.C. No. 1.123.430.358 expedida en Castilla la Nueva, ests
interesado en enviar una PROPUESTA para un Contrato de Prestacion de Servicios, cuyo objsto “PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES DE JEFE DE ENFERMERIA, PARA EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -
PIC, EN EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ES.E” de acuerdo a los requerimientos y calidades establecidas porla
entidad.

1. LOS TERMINOS EN L.OS CUALES SE DESARROLLARA EL CONTRATO SON LOS SIGUIENTES:

1.1. PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucion sera de DOS {2) MESES, contados a partir de la fecha de
suscripcion del Acta de Inicio por parte del SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, previo el cumplimiento de los
fequisifos de perfeccionamiento y legalizacion del contrato.

1.2. VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Una vez analizada las condiciones contractuales en cuanto el Objeto contractual,
las obligaciones generales y especfficas, 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 NUEVE MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN ML DOCIENTOS PESOS ($9,651,200) M/CTE

1.3. FORMA DE PAGO: EI HOSPITAL girara los recursos objeto del CONTRATO, ast:

El Hospital de Castilla La Nueva E.S.E cancelaré el valor de! contrato de la siguiente manera: PAGOS PARCIALES
por mensualidades vencidas, iguales y sucesivas por valor de CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS
VEINTICINCO Wiil. SEISCIENTOS PESOS ($4,825,600) MICTE como confraprestacion del servicio, siempre y
cuando se cumpla con e objeto del contrato, previa presentacion del informe de actividades desarroliadas, [a
respectiva factura de venta y/o cuenta de cobro, certificacion de pago de aportes al SGSSS y aportes parafiscales,
certificacion de cumplimiento suscrita por el SUPERVISOR. PARAGRAFO PRIMERO: El CONTRATISTA deber
acreditar que se encuentra al diz en el pago de aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud,
Pension y riesgos laborales, de conformidad con el pardgrafo 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 Ia cuenta se I harén los descuentos de ley
y el valor neto obtenido se pagara previos los tramites administrativos establecidos por la entidad. El HOSPITAL
efectuard las deducciones a que haya lugar sobre cada pago, de conformidad con o 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 &l HOSPITAL cuenta con QUINCE (15) dfas para el desembolso efectivo.
PARAGRAFO TERCERO: El pago sera cancelado por medio de la Tesoreria Hospital, a fravés de la consignacion
en cuenta corriente o de ahorros que €l contrafista sefiale en una de Jas entidades financieras afiliadas al sistema
automatico de pagos ylo cheque de acuerdo a la solicitud por parte del contratista, previos los descuentos de ley.
PARAGRAFO CUARTO: EL HOSPITAL, sélo adquiere obligaciones con el proponente favorecido en el proceso de
contratacion y bajo ninglin motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros. DESCUENTOS: EL HOSPITAL realiza
en cada pago los descuentos de ley que haya a lugar.

1.4. OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA:
EL CONTRATISTA seré responsable y se obliga a: 1. Ejecutar [as actividades de promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad contempladas en ef Plan de Intervenciones Colectivas, de acuerdo con los lineamientos técnicos
y normativos vigentes.2, Realizar valoracién, identificacion y seguimiento de poblaciones priorizadas, de acuerdo




con las rutas de atencién y protocolos establecidos.3. Diligenciar oportunamente los formatos, bases de datos,
historias, informes y demas documentos requeridos para evidenciar el cumplimiento de las actividades ejecutadas.4.
Realizar educacion individual, familiar y comunitaria sobre factores de riesgo y proteccion de la salud en los
diferentes entornos de intervencion.5. Participar en jornadas, campanas, ferias de salud, brigadas y demas
actividades comunitarias programadas por la entidad.6. Participar activamente en reuniones técnicas, procesos de
capacitacion, comités y actividades institucionales relacionadas con la ejecucion del contrato.7. EL CONTRATISTA
apoyara en la coordinacién del PIC, en cuanto la realizacion, implementacion, creacion, del material de apoyo, la
planificacion de las actividades, el manejo del personal, el plan de trabajo, etc., necesarios para realizar las
diferentes actividades del PIC..8. . Alimentar bases de datos del programa y consolidar la informacion para presentar
los respectivos informes.9. EL CONTRATISTA garantizara el desplazamiento para cada una de las actividades y
deberes dentro del convenio PIC.10. 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 |a siguiente informacion que fue requerida:

1.

Cordialmente,

Hoja de vida segn formato del Hospital.

éo\pnrla Q)om.&\el v.

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
C.C. No. 1.123.430.358 expedida en Castilla la Nueva.
Direccién: Vda San Agustin Finca La Bendicion — Castilla la Nueva
Telefono: 322 2397312
Email: gonzalez.rom.g@gmail.com




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

Libertad y Orden

ENTIDAD RECEPTORA

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

i DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Gonzalez Romero Gabriela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
cc. @ce O ras O No 1123430358 FOM QO N |cou R EXTRANJERO ()  coLomBiA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

FECHA ~ Finca La Bendicion - Vereda San Agustin
on [Z]ues [2]at0 [z

PAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA
DEPTO META MUNICIPIO CASTILLA LA NUEVA
MUNICIPIO VILLAVICENCIO TELEFONO 3222397312 EMAI

DEPTO META

L gonzalez.rom.g@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
st NO MES ARO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 1 2025

3 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)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 130 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLA LA NUEVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 13 | Mes [ o3 | Ao | 206 Dia | 12 | Mes [ o5 | ano [ 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA ATENCION PRIMARIA EN SALUD-APS CARRERA 8 15 null VIA CACAYAL

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I Pues: l lﬂﬁo: ] Dia: I ' Mes: l l Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERI
OCUPACION ~ sl
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

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

alawela Gonpzle, €

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 PRE:
SOPORTE.

~- | Girelde Per
Cashilby \0\ Noever Kool Giralde Tener
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONW—M

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




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

Funcion Publica

Tipo de declaracion INGRESO

Fecha de publicacion 2026-06-11 14:48

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 1123420358
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO
L
Lugar de domicilio
Pals COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA
Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trahaje
Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA
Direccion | ["carrera 10 No.4-43 barrio centro"]
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeio obiigado de acuerdo con ei ariicuio Z de ia Ley 2013 de 2015. Persona naiurai y juridica, pubiica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios pliblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio ptblico.

_ 1.DECLARACIONJURAMENTADADEBIENESYRENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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Cesantfas e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

Las cuentas bancarias de ias que soy tituiar en Golombia y en el exterior son:

A A
a--zQQ’?.ta{nent

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

Mis blenes patnmomales son Ios s:guxentes

Mis acreencias y obhgacaones vsgentes a !a fecha son:

Tengo participacidn en juntas, consejos o directivos:

T o e ?”"
L mﬁi@&;ﬁ A B

En Ia actualldad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

A la fecha soy socio de las sigulentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre corporacién, : ) ]
: A5is ipo socio it
sociedad ¢ asociacidn Tip Calidad de Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacién

. 2. CONFLICTOS DE INTERES S ‘
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compaifiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Seaundo nombre Primer apellido Sequndo apellido

Tipo documento

Niamero

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad vy
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio.

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.

S "fi’h%%', 4 L
escripcion:ce tenc
S e

: i SR
iR ﬁf’%’mﬁ CEN ey

3

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta direciiva o sociv de grenio, sindicaiv, svciedad, asociacion, giupu social u organizacion con Si No | X
animo o sin @nimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con dnimo o sin dnimo de lucro

{nacional o extranjera), v a continuacicn descriho cémo puede influir en las decisiones v acciones de mi cargo actual:

Tengo inversiones en Colombiza o en el exterior: SP No| X

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Paginaddes
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N’me entidadi. .

e %E‘(“\‘ms‘:ﬁ R

Tengo potenciales conflictos personales de interés; Si Noj| X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con sacio 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 Pagina5de 5




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

NIT 900.004.059-7

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

+a|ﬁ

"
u

CODIGO FECHA | VERSION Documento Controlado

HOSP

CASTILLA LA NUEVA

TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pagina 1 de 3

MUNICIPIO DE
CASTILLA LA NUEVA

Castilla la Nueva-Meta, alos [} de " donie de 209 &

Sefiores:

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA E.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_"A_ me encuentro incurso en alguna de las

causales de inhabilidad o incompatibilidad para celebrar contratos con su entidad, en relacién las siguientes:

FUENTE

INHABILIDAD

Sl

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

¢Esta 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 dltimos cinco (5) afos ha participado en licitaciones o celebrados
contratos estando inhabilitado para contratar con el estado?

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

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

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

¢En los ultimos cinco (5) afos 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 e)

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

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

¢ Es servidor pablico?

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

Para el presente proceso ha presentado o estima presentar propuesta su
conyuge o compariero 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 anonimas abiertas) vinculos de parentesco hasta el segundo
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad con el representante legal
0 los socios de otra sociedad que haya presentado o estime presentar
propuesta para el presente proceso?

Lo | XK K| A I [ XK PLB

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) afos?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal )
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 administracion 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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 ;En el caso de personas juridicas (incluidas matrices y subordinadas —
salvo anoénimas abiertas) lo han sido sus administradores,
representantes legales, miembros de junta directiva o de socios
controlantes?

e ¢Lapersona juridica ha sido declarada responsable administrativamente
por la conducta de soborno transnacional?

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

Persona natural: Financi6 usted o sus parientes dentro del segundo grado
de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil la campana del
actual alcalde municipal, con aportes superiores al dos por ciento (2.0%) de
las sumas maximas a invertir?

Persona juridica: Financio usted o su representante legal, los miembros de
junta directiva o cualquiera de sus socios controlantes, directamente o por
interpuesta persona la campafia 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° Num. 2° literal a)

¢Fue servidor publico de esta entidad desempefando funciones en los
niveles directivo 0 asesor en el tltimo afo?

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

¢ Tiene vinculo de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad,
segundo de afinidad o primero civil, con algin 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 companero 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° Nam. 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 compafiero 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 dltimos 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, compariero permanente, o tiene parentesco hasta el
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil
con el Representante Legal de esta entidad?

'7\

Cra. 8N’ 15 Via Cacayal
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articulo 1° de la Ley ¢ Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007, y por contrato a una persona que tenga tales calidades? ><
la Ley 1296 de 2009
Paragrafo 3°Art. 49 * (Es conyuge, compariero permanente, o pariente hasta el segundo
Ley 617 de 2000 grado de consanguinidad, primero de afinidad o tnico civil de algtin
modificado por el concejal del municipio? \<
articulo 1° de la Ley * 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 e ;Ha sido objeto de imposicion de multas o declaratorias de
2011 incumplimiento? \’(
Nota: En caso afirmativo indique el tipo de sancion, la entidad que la impuso
y la fecha de imposicion
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 unién 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 consanguinidad: Es la relacién o conexion 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 cényuge o
companero 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 consangquinidad: papa, hijo,

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

- Parentesco hasta sequndo grado de consanquinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano

- Parentesco hasta sequndo grado de afinidad: pap4, abuelo, hijo, nieto, hermano de su conyuge o compariero
permanente.

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

- Parentesco primero o dnico civil: El que existe entre el hijo y los padres adoptantes.

Fitm
¢ vt NCa Ao {2
Nombre: ; ~ 2o~ Eomeso
Cédula: 412.23U 038R
Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8)675 1118 gerente@nhospitalcastillalanuevaese.gov.co
O Castilla la Nueva Meta )
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto [0 | 1| Inscripcion

4. Nimero de formulario

141236382802

TR

5)7707212489984(8020) 00001412

=
1<. Buzén electrénico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
112343 0 3 5 8|3 |rreessydmnadVib 2.2}
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nomero de Identificacioin S
Persona natural o sucesi6n iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1123430358
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento el a0_Ciuded/Mivnicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 50 Castilla la Nueva 150
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Otros nombres
GONZALEZ ROMERO GABRIELA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37. S?g:'—a
UBICACION ~
38. Pais 39. Departamento ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Meta 5 0 | Castilla la Nueva 150
41. Direccion principal -
VRD FCA LA BENDICION
42. Correo electrénico gonzalez.rom.g@gmail.com
4. Codigo postal 4. Teléton 1 32223097 3 1 245 Tekéfono 2 3228528153
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Activided secunderis Otras actividades 5
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coaigo 43. Fecta inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8699f[20260218]|| ~ J[b 4 | l | I L | l |
Resp bilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 8,76 ) A~ W 1 12 13 14 15 16 17 18 1 2> 2 2 » 2 2 =
59. Coaigo [4_9| I K N NN N ) Y Y Y A O O O O O
49 - No responsable de IVA
Usuzr os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. [ | | | | I ‘ | I | 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo 157_ Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I O S O O — '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59. Anexos

SII:l NOE

Para uso exclusivo de la DIAN

80. No. de Folios: III

61. Fecha | 2026-02-18 / 02:31:52PM

.

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de oonslatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos admi
sancionatorios o de suspensidn, segtin el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreta 1625
del 2016. De igual manera al formalizar e! trémite el usuario fue informade y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Firma del solicitante:

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

984 Nombre GONZALEZ ROMERQ GABRIELA

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento POF: 11-08-2026 12:04:15PM




Digitanl

Esquema de Vacunacion

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nambres y apellidos / Full name Tipo de identificacian / 1D Type
GABRIELA GONZALEZ ROMERO CEDULA DE CIUDADANIA
Nimero de identificacian / ID Number Facha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
ol T o Sl S SRS SRV ] 22/12/2003 COLOMBIA
Nimero de contacto (mévil) / Phane number Cameo dlectronico / e-mail
- . i i 3222397312
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
: : Dia Mes Ao == e, s re il
VPH Primera 21 05 2013 J001754 HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE
VPH Segunda 24 10 2013 Joo7041 HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ESE
COVID PFIZER Primera 31 08 2021 PFIZER FD7222 SOACHAEPS CENTROMEDICO SANITAS ~ SANDRA JULIETH RODRIGUEZ GALINDO
COVID PFIZER Segunda 05 1 2021 PFIZER FJ1926 HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE ADRIANA CADENA
DPTa Acelular Adulto Particular Unica 26 1" 2021 C5858AB CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META JENNY PAOLA SILGUERO GARZON
DPTa Acelular Adulto Particular Unica 26 11 2021 C5858A8 CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META JENNY PAOLA SILGUERO GARZON
DPTa Acelular Adulto Particular Unica " 2021 C5858AB CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META JENNY PAOLA SILGUERO GARZON
Hepatitis B Adultos 9lrﬂcl.laf/ Primera 1" 2021 UFX20008 CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META JENNY PAOLA SILGUERO GARZON
Hepatitis A Adultos Particular Primera 11 2021 U3E201V CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META JENNY PAOLA SILGUERO GARZON
INFLUENZA TRIVALENTE Anual " 2021 Sanofi Pasteur V3Ba71v HOSPITAL PRIMER NIVEL DE GUAMAL LILIA MARIA ROJAS CASTELLANOS
Triple Viral Particular Primera 06 12 2021 a69cf312a CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META GINA LORENA HUERFANO GUAVITA
Varicela Particular Primera 06 12 2021 U019036 CRUZ ROJACOLOMBLANA SECCIONAL META GINA LORENA HUERFANO GUAVITA
Hepatitis B Adultos Paﬂictla‘ Segunda 27 12 2021 UFX20010 CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META GINA LORENA HUERFANO GUAVITA
Varicela Particular Refuerzo 05 04 2022 Uo30232 CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META ANA CECILIA HERRERA HUMO

El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presenlar actualizaciones de conformidad con el regidro de la informacdion de
la vacunadon que realizan los predadores de servidos de Salud y Entidades Adminisradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 1 de 2. Fecha de generacion: 12/06/2026 10:17:44

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

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

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

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health senvice plan administrators



-1 A o
e Digival
- ¥ il ; =
acunacion

Nombres y apeliidos / Full name

Numero de identificacion / 1D Number

Esquema de Vacunacion

GABRIELA GONZALEZ ROMERO

Fecha de nacimiento / Date of birth

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

22/12/2003

Carreo electrénico / e-mail

Pais nacimiento / Country of birth

COLOMBIA

i e i (M T ) B SRIE S
Nimera de contacto (mévil) / Phone number
3222397312
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination
S Dia Mes Afio
' g Day Month Year
Primer
COVID PAIZER Refuerzo 11 04 2022
Hepatitis A Adultos Particular Segunda 02 06 2022
Hepatitis B Adultos Particular/  Tercera 15 07 2022
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 02 08 2023 Green Cross
TD Adulto Primera 12 0z 2024 Serum
TD Aduite Segunda 04 04 2024 Serum
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 14 06 2024 Green Cross
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 21 05 2025 GC BIOPHARMA CORP
TD Adulto Tercera il 05 2025 Serum
Meningococo Grupos BY C Unica 28 o7 2025
Particular
Fiebre Amarilla Unica 26 02 20286 CHUMAKOV

El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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

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

El camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el registro de Ia informadén de
la vacunadon que realizan los pregtadores de senidos de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 2 de 2. Fecha de generacion: 12/06/2026 10:17:44

Nimero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
PCADO55 HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE ADRIANA CADENA TELLES
U3E205V CRUZ ROJACOLOMBIANA SECCIONAL META NANCY MARIA CARDONA HOLGUIN

220500322C  CRUZ ROJACOLOMBIANA SECCIONAL META SANDRA PULIDO
RUTH ZORAIDA HERNANDEZ PARRADO -
V50524002 VILLAVICENCIO ESE MUNICIPAL POPULAR CC40389440 - ACTIVO
ZOILA AMANDA PATRICIA UMANA
2333Q0128 VILLAVICENCIO MULTISALUD IPS CANIZALES
ZOILA AMANDA PATRICIA UMARA
2333Q0128B VILLAMICENCIO MULTISALUD IPS CANIZALES
VS0524007  CENTROESPECALZZOOMATERNONFANTL - E11ZABETH GUALDRON MORENO
V50525002  CENTROESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL - ELIZABETH GUALDRON MORENO -
[==1] CC21183755 - ACTIVO
2334X006A  CENTROESPECIALIZADO MATERNO NFANTIL - ELIZABETH GUALDRON MORENO -
CEMI CC21183755 - ACTIVO
KATIA YUDIT PINEDA ARIAS -
200K ESVACLRAR COLONEIAN.L AACRNGIO CC1020739302 - ACTIVO
325 HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE CARMENZA CASTRO CASTRO -

CC52394551 - ACTIVO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vacdnation schedule as itis described here.

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

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
ingtitutions and health service plan adminisrators



VACUNA | DOSIS FECHA | FABRICANTE | LOTE No. |NOMBRE VACUNADOR] VACUNA | DOSIS FECHA
ANTI Unica VARICELA 1 Dosis
AMARILICA |_Unica 2Dosis L oY¥=-2L H A P
Unica FIEBRE | Unica | ‘
1 Dosis TIFOIDEA | Unica | |
2 Dosis ' TRVIRAL | L | )
TOXOIDE ; SARAMPION ;
TETANICO |3 Dosis CRUBEoLA 6&@ -@% :
1 Ref PAPERAS) n
2 Ref 4 . MENINGOZOCO g
2 Dosis | L} - U2y FEYRTRTY S e .
TOXOIDE ; . NEUMOCOCO
| piFerico |3 Dosis | Z)-S~2 I | ey yX *
4 Dosi _ -
5 Dosis s Ao i s ! PAVP!IFI‘.lcj)inA 1 Dosis i AN
i 1 Dosis . ; HUMANG |2 Dosis 5 ?‘
HEPATITIS B [ 2 Dosis ; . | (VPH) | 3 Dosis _ . . E
3 Dosis [S-OfF=Z 7 |D¢L1C 72, p el 29- -0 Sencke N DCHY T
ANTL o f-Dosi Wl t : : INFLUEAZA Fens—ad '
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CENTRO DE ESPECIAIRI?I;{,\O%SSIQ’I;ITA BARBARA IPS SAS
Dir: Carrera 14 N° 12-34 Edificio Santa Bérbara pisos 1y 2 Sede principal
Celular: 3133430779 - 317 437 3838 - 311 279 5155

Santa Correo: ntepcionulusuurio@santobnrburai s.com
Barbara Acacias - Villavicencio ~ Castilla(meta-colombia)
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 15.998
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ASTILLA LA NUEVA (META, COLOMBIA
25 | 02 | 2026 P i y EVALUACION OCUPACIONAL DE PRE-INGRESO
DA |MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
CllU (Actividad Econdmica) del empleador:
SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Idertificacién CC. Ceduta de C: CE. Cedula de Extranjerfa, T1. Tarjeta de Identdad, PT. Pasaporie)
Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacién
cc 1123430358 !
O GABRIELA FEMENINO 22 Afios 3 :
GONZALEZ ROMERO GABR MESES4DiAS [ i i
Cargo
ENFERMERA
EPS AFP ARL
SALUD TOTAL NO REFIERE NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
CUMPLE CON LOS REQUISITOS NECESARIOS PARA EL PERFIL DEL CARGO

Observaciones: CUMPLE

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
AUDIOMETRIA SOD o/ |ErFasis osTEOMUSCULAR o
OPTOMETRIA /| EvAwacion epica PRe-INGRESO v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- SI TIENE FUNCIONES ASISTENCIALES APLICAR LA BIOSEGURIDAD.
- ADECUADO USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

Declaro que he sido informado de manera clara, suficente y comprensible sobre la realizacion de evaluaciones meédicas ocupacicnales de ingreso,
peribdicas, egreso, reinlegro o post incapacidad, conforme al perfil del cargo y a los riesgos laborales identificados. Comprendo que estas valoraciones tienen
como proposilo delerminar mi aplilud laboral, identificar factores de riesgo, establecer medidas de prevencién, vigilancia y seguimiento en salud, y proteger
mi bienestar y segunidad en el Lrabajo. Autorizo la préactica de exdmenes clinicos, pruebas complementarias, de laboratorio y evaluaciones especificas que se
requieran segin mi aclividad laboral, incluyendo aquellas para cargos de riesgo. Se me han explicado los beneficios de la delecci 6n temprana de alteraciones
en la salud, asi como las posibles molestias o limitaciones derivadas de los procedimientos. Entiendo que mi participaci dn es voluntaria, que puedo formular
pregunias y Qque eslas han sido resuellas satisfacloriamente. Aceplo que la informacién oblenida sea tratada de forma confidencial, reservada y segura,
conforme a la nommalividad vigente en proteccién de datos personales, y que los resultados serdn comunicados Unicamenle en términos de aptitud laboral a
la empresa. Declaro que he leido, comprendido y olorgo mi consentimiento libre, previo e informado para la realizacién de dichas evaluaciones.

Médico

Aspirante o Trabajador

Fiems: (e S e T e E Firma:

Nombre: CC: 19156885 - MILCIADES LEON Nombre: GONZALEZ ROMERQ GABRIELA
Cédigo de Seguridad

RM: 8074 L.8.0.; 6074 S1600Y1E15998 ©C: 112343038

Powered by CamScanner
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SET—"
JERECHO: NORMAL
3 1ZQUIERDO: NORMAL
= i
ESTEREOPSIS
OBSERVACION: NORMAL
( cODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
Z010 EXAMEN DE QJOS Y DE LA VISION AMBOS Enfermedad PRINCIPAL
\ general
( CONDUCTA Yol RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL —
[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EMETROPE, USO DE PROTECCION SOLAR, USO DE EPP DEPENDIENDO EL RIESGO AL QUE ESTE EXPUESTO.
OPTOMETRA Em E PACIENTE
TATEANS CUASTUMAL ARTEAG
— Recluciim Mo 4320 Eh Firma:
Nombre: NIT: 52562329 - TATIANAT CUASTUMAL Cédigo de Seguridad Nombre: GONZALEZ ROMERO GABRIELA
R.M.: 3872 L.S.0: T‘I 60023F1 0058 cc: 1123430358
Pégina2de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Iimpreso el 25/02/2026 - 09:56:06a. m.

|
Powered by CamScanner




o CENTRO DE ESPECIALISTAS SANTA BARBARA IPS SAS
. NIT: 900051899
Dir: Comrera 14 N’ 12-34 Edificio Sunta Bdrbara pisos 1 y 2 Sede principal
Celular; 3133430779 -~ 3174373838 - 311279 5155

Santa Correo: atenclonalusuaric@santaharbaraips.com
Barbarg Acaclas - Villavicanelo - Castilla{metu~colombia)
_ AUDIOMETRIA ,
[ DATOSPERSONALES i Atenclén N*; 8636
Fecha: __ 2500212026  Cludad: CASTILLALA NUEVA (META COLOMBIA) .
Tipo Exbmen:  EVALUACION QCUPACIONAL OE PRE:NGRESO : Eps: SAUDTOTAL .
€C: _ 1123430358  Nombre: GONZALEZ ROMERD GABRIELA Edad: 22 AROS2MESES 4 DIAS Genero; FEMENING
Fecha Nacimiento: 2211212003 Empresa: PARTICULARES ) Ocupaclon: ENFERMERA .
 ———————— PRl -
———__ - - “m——-——'_—ﬂ_—#_—.‘
ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES _
Empresa Cargo Tipo de Protecclon Tolerancla Afios Meses
'NOREPORTA HO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0
ANTECEDENTES FAMILIARES ]
Antecadents en . Ohbzarvacldn . Antacecantie an : Observaclon
oTmS ~ __|NOREFEERE L HIPOACUSIASUBJETIVA | NOREFIERE .
TRAUMA " INOREFERE ACUFENDS " """INOREFERE ..
CIRUGIA ~~ " T INOREFIERE - OTROS - .
INGESTA DTOTOXICOS ND REFIERE
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedents en Gbservaclon Antecedente en Observacisn N
TEl0 __ |NOREFIERE . PollcoND ‘ NO REFIERE o L
MOTO ND REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
_DISCOTECA __|noReFIERE _ OTRO _
| SERVICIO MILITAR NO REFIERE
m— re=s e e —
CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Deacanso auditivo{Horas) : & Hora{s) Reslizé re test: NO Uso Cablna Sonoamortiguada: NO
Marcay Refarencla audismatrs utllizada: MAICO MA4E - 63422 F.Ultima Galibracién:  2025-01-29
Q) :vaseada oo x t¥insbrea del O L) 30 00 oo 2000 2000 ot a0 %00
- r
< xwu-umahmnw> 1 Via Seasdel Of sl enmascarar OD} ‘s’, \l
1
i L - =
OTOSCOPIA § Lo "'
Qido derecho:  NORMAL » C p
»
Oido lzquierda: NORMAL ;:;;
L - g . — o
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VAGD | 81 [ B | B B | B |- B ] 5 ] =
vaoi | 15 |75} 15 15 15 15 15 5 1 1
F : P
e -— - v
. PTA Oldo derechio: 15.00 . PTA Oido lxquisrde: 15.00
{ SEVERIDAD - CAOHC : . - o B B
| OQido derecho: Normal(0 - 25 <4B) Qldo |zquierdo: Normal{D - 25 c8) ] ; i )
GRADD DE ALTERACION.TABLA LARSEN MOD T - T T )
Oldo derecho: " Oida lzqulerdo: " Bllateral} - e
Descripclén frecucnclal _ _ ] R |
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SimMENBEX

Firma:
Nombre:  CC: 40315839 - MARTHA LILIANA LOPEZ

R.M.: 2016/95 LS.0: 4212 28/02721

Impreso el 25/02/2026 alas 0955 am.

O =0
OEz=N

Cédigo de Seguridad
Y1600E2K8636

Pégina 2 de 2

TRABAJADOR

1123430358

Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Powered by CamScanner




SaludTotal .

CERTIFICAQue el (la) sefior(a) GONZALEZ ROMERO GABRIELA con documento de identidad C 1123430358, a la fecha de expedicion de la presente
comunicacién, consta en nuestra base de datos del Régimen Subsidiado en estado Activo(a) en la ciudad de Castilla La Nueva, desde Mayo 15 de 2026.
Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo laboral su cobertura en salud le sera dada nuevamente por nosotros bajo el Régimen Contributivo.
En Salud 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 sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o
puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.
Se expide el dia 11 de Junio del 2026 atendiendo la solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

F371-RVAV 1.0 - 2015




QColpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GABRIELA GONZALEZ ROMERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1123430358, se encuentra afiliado/a desde 25/02/2026 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 11 de junio de 2026.

| <F—
el
Rosa Mercedes Nino Amaya

Direccidn de Afiliaciones

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

Colpansionas
Bode Brindipa's Caren 7 e, Ha=11, Begas (.0 wp.-h {-m.“la b CofrRspEndencia ) Lariesn U Pre, B840 Lad B, Uvban h:mub'nuu Calarabia
Conmuiades| [599) #O1 dN8 BOOW  Conmultades BEFS: } 387 0300 Linds Gratuital 61 FOBD 105 Linss Gratuna BEPE 91 8000 367
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CEEF T

CER_AF|_2026028241024

&) POSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Gabriela Gonzalez Romero identificado con CC. 1123430358 registra la siguiente informacién en el ramo dt
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ESE

Tipo y Numero de NI - 800004059

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de 2026/03/14 Fecha inicio 2026/03/13

cobertura contrato

Tipo de vinculacién Independiente con Contrato Egﬁ::& e fin 2026/05/13

Riesgo 3 3861001 - Actividades de
Cédiao actividad hospitales y clinicas, con
acon%mica internacion, comprende las

Estado afiliacion Inactiva eclividades que:consisian

principalmente en
Fecha retiro 2026/05/13 Estado del contrato Retirado

Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de junio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente €

retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener |
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el cddigo QR incluido o visita nuestra pagina wet
Selecciona la opcidon  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  codigc
CC12062026N1123430358A18940964. Este codigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

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




Hospi#a

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
""Jf( U, NIT 900.004.059-7 ‘
..a FORMATOS CONTRACTUALES

% [capIco FECHA | VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO

MUNICIPIO DE

FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION

Yo, C,C;\.‘Jn e LC,; @m 2(.(‘42)- Eomero identificado con cédula de
ciudadania No_A4224 30 322, expedida en (il [ Murvcs , 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 denominarda PARTE RECEPTORA se obliga a no
divulgar a terceras partes, la “Informacién 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 informacion el mismo
tratamiento que le darian a la informacion confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Informacion
Confidencial” comprende toda la informacion divulgada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita,
grabada en medios magnéticos o en cualquier ofra 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
informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion 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 inicamente
con el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha informacion 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 “Informacién confidencial” recibida, Gnicamente para el desarrollo el objeto
del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso
del manejo de informacion que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA daré 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. PARAGRAFO: 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.

En consecuencia de lo anterior, el presente compromiso se firma a los ) dias del mes de
JFon©  delZ026G

Qo\o o JO QO’\T_(ZLL (8 \P(QWN\I \ X

LA PARTE RECEPTORA (Firma) LA P\ARTE REMDOM (Firma)

Nombre. 3% O MARTHA LUCIA HERRERA RIOS

CCNo.A4223YH20 3 TH Gerente del Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.

Nit. No.

Empresa

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal 8)675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
< Castilla la Nueva Meta ©) ”

TILLA LA NUEVA DE-FR-14 04-07-2024 05 Pagina 1 de 1 CASTILLA LA NUEVA
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4" CODIGO | FECHA ] VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO
CASTILLA LANUEVA ["DE-FR-14 | 04-07-2024 05 Pagina 1 de 1 cadTr S A vl

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 900.004.059-7 ‘
mSP' I FORMATOS CONTRACTUALES

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, recoleccion 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 Cédigo 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 electrénicas 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,

Firma: C;.:Olé’h Q.Lo e £

Nombre Completo: v T %
Identificacion,__ A 122 U202 3D expedidaen Caxtille (o M oeoe,
Fecha:

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

Cra. 8 N° 15 Via Cacayal (8) 6751118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co

< Castilla la Nueva Meta



PROCURADURiA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

GENERAL DE LA
it s CERTIFICADO ORDINARIO 10:21:46
No. 297852097 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 12 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
(SIRI), el(la) sefior(a) GABRIELA GONZALEZ ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1123430358:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENC[A La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 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 plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
|establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 11 de
junio de 2026, a las 11:41:19, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1123430358

Cadigo de Verificacion

1123430358260611114119

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.

Genero: WEB

-

z

y & -

frtr e L e g
-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

CGR ==

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




POLICIA NACIONAL
DE W&QM B%NTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES LEY 2455 / 2025 "LEY ANGEL"

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:43:16 AM horas del 11/06/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1123430358
Apellidos y Nombres: GONZALEZ ROMERO GABRIELA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la
Policia Nacional mas cercanas.

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

Atencion administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12.00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencién al

ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910
12

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

ﬁ Presidencia de Portal Unico de EREEs GOV.CO
'V >

3

la Republica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

‘a0



o e . . )
@ Policia Nacional de Colombia (hits:/fwwpalicia.govof)

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, 11/06/2026 04:28:10 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1123430358 y Nombre:
GABRIELA GONZALEZ ROMERO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 141943399 . 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.

Q Nueva Busqueda ” B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia C?hﬂtl%le
Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C V' DA

Linea de atencion: 018000-910112

N




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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 11:56:23 horas del 11/06/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1123430358,
Apellidos y Nombres GONZALEZ ROMERO GABRIELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA, con NIT
900004059-7 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, 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
olras 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 demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL ENLACES DE INTERES

> Portal web DIJIN

> Consulta Antecedentes Judiciales

Area de Administracién de Informacién Criminal > Proteccién de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@®®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN
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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 numero de
identificacion CC 1123430358 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipe y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 11/06/2026 12:02 PM

Cadigo Verificacion: C4JA1L29HG
Valida hasta: 09/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




BancodeBogota
ghmaauogz?‘;m REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que GABRIELA GONZALEZ
ROMERO, identificado(a) con Cedula de ciudadania nUmero 1.123.430.358 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros Cuentas Privadas No. 358144129, abierta/o desde el 17/2/2026.

Se expide en Bogota el dia 11 del mes de Junio del afio 2026
7

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




COLOMBIA

POTENCIA DF LA

-
A VIDA

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICAGCION UNICA DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ENFERMERA

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
C.C. 1.123.430.358

Universidad Cooperativa De Colombia
Villavicencio

Fecha de Expedicion del Diploma: 30/01/2026
Fecha de Inscnpcién en Rethus: 23/02/2026

I

Representante Legal Organizacién Colegial de Enfermeria
Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucion 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacién Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

quﬂelo bonzalez R.

FIRMA DEL PROFESIONAL

IDentico S.AS




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Personena Juredss Resobscion 20195 del 20 de Diciembre de 1965 del Ministeno de fducicmn N ocional
Resulucain Noo 501 del 7 de Mayo de 1970 de 1 Superinicodencis Naclonal de Cooperativis
Resolucion No. 1850 del 31 de Julio de 2002 comnada del Minsicio de Edacaion Nacionl

En atencién a que

GABRIELA GONZALEZ ROMERO

con Cédula de Ciudadania No. 1.123.430.358
Cumplio satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Villavicencio el dia 30 de enero de 2026

Libro de Registros No. 0091020251  Folio No. 098 Registro No. 0980
Refrendado en Villavicencio el dia 29 de enero de 2026

' J Clovia P Rag T

Jor (a) Sede Rector (a) Secretario (a) General
pRELs Este documento fue firmado digitalmente conforme a la legislacion colomblana vigente Registros y Diplomas: Paula Andrea Rincon Sandoval

VIGILADA MINEDUCACTON




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personeria Juridica, Resolucion 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educacion Nacional
Resolucion No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Superintendencia Nacional de Cooperativas
Resolucidn No. 1850 del 31 de Julio de 2002.emanada del Ministerio de Educacidn Nacional

Acta Individual de Graduaciéon No. 10-7081-2025

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 105283

FECHA GRADO: 30 DE ENERO DE 2026

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS
VILLAVICENCIO

En atencion a que GABRIELA GONZALEZ ROMERO
con Cédula de Ciudadania No 1.123.430.358

cumplié todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide el titulo
de: ENFERMERA.

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Académico del Campus Villavicencio,
mediante acta No 018 en sesion del dia 10 de diciembre de 2025.

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector(a), Director(a) de
Campus y Secretario (a) General de la Universidad, asi:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) de Campus: CESAR AUGUSTO PEREZ LONDONO
Secretario (a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de Villavicencio el dia 30 de enero de 2026

Clomia faticio Romp T
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario (a) General

R &0 Este documento fue firmado digitaimente conforme a la legislacion colombiana vigente

VIGILADA MINEDUCACION



TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1 - Ley 266 de 1996 / Ley 911 de 2004

"Ley deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia"

Certificacion

El TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA, en su calidad de autoridad
competente para ejercer el control disciplinario de la profesion de enfermeria,
CERTIFICA que, una vez realizada la verificacion correspondiente en la base de datos
institucional, GABRIELA GONZALEZ ROMERO, con CC No. 1123430358, NO
REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS por infracciones a la deontologia
consagrada en la Ley 911 de 2004, durante los cinco (5) afios anteriores a la fecha de
expedicion de la presente constancia.

Esta certificacion no acredita la calidad de profesional de enfermeria ni la habilitacion
para el ejercicio de la profesion en Colombia, requisitos indispensables conforme a la

normativa vigente.

Se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogota, D.C., a 11 de junio de
2026.

Atentamente

EMPERATRIZ EUGENIA SANTAMARIA MUNOZ
Abogada Secretaria

Nota: Para verificar la autenticidad del certificado escanee el cédigo QR:

Carrera 13A N° 106A - 28. Oficina 202, Edificio Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 - Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com / trienfer(@gmail.com




) HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
j *LJF( ] h[Ln, NIT 900.004.059-7 ‘
‘ (B el CERTIFICACION CONTRACTUAL
m$l+alz CODIGO T=CHA VERSION | Documento Controlado
CASTILLA LA NUEVA TH-FVHV-01 27/01/2024 6 Pagina 1de 2 STILLA LA NUEVA

EL ASESOR JURIDICO DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E., ADSCRITO A

LA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, EN EJERCICIO DE SUS

FUNCIONES,

CERTIFICA:

Que, la sefiora GABRIELA GONZALEZ ROMERO, quien se identifica con C.C. No 1.123.430.358 de Castilla
La Nueva — Meta, tuvo vinculo contractual con el HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E., tal como a

continuacion se relaciona:

No. DE CONTRATO: 2026-166

TIPO DE CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA PARA LA CONFORMACION,
OPERACION Y SEGUIMIENTO A EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN EL AREA
RURAL, EN LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD CONFORME A LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

VALOR DEL CONTRATO: DIECISEIS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($16.800.000) M/CTE.

VALOR ADICION: N/A.

VALOR TOTAL: DIECISEIS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($16.800.000) M/CTE.

FECHA DEL CONTRATO: TRECE (13) DE MARZO DE 2026

TERMINO: DOS (2) MESES

PRORROGA: N/A.

TERMINO FINAL DEL CON-

TRATO: DOS (2) MESES

FECHA DE TERMINACION: DOCE (12) DE MAYO DE 2026

ESTADO ACTUAL: TERMINADO

OBLIGACIONES EL CONTRATISTA sera responsable y se obliga a: 1. Realizar Valoracion de

ESPECIFICAS: primer contacto de acuerdo con los siguientes instrumentos: a) familiograma, b)

APGAR familiar, c) escala de sobrecarga del cuidador de ZARIT y d) Ecomapa
obtenidos durante la identificacion poblacional. 2. Informar en la comunidad las
acciones que desarrollaran los equipos a través de medios y herramientas
comunicativas de acuerdo con programacion. 3. Gestionar el tramite de afiliacion
al sistema de salud cuando se identifiquen personas no afiliadas. 4. Realizar la
formulacion e implementacion del plan integral del cuidado primario individual,
familiar y comunitario con base en los resultados de la identificacion poblacional,
identificando y articulando las diferentes intervenciones a desarrollar en el sector
salud y los diferentes sectores. 5. Realizar la elaboracion del plan de trabajo y
cronograma mensual segun lo establece el Lineamiento de Equipos Basicos en
Salud. 6. Gestionar la prestacion de los servicios de salud (promocion de la salud
en la ruta integral de Atencion para promocion y mantenimiento de la salud segtn
Res. 3280 de 2018, educacion, prevencion de la enfermedad, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos), de acuerdo con las necesidades
identificadas, realizando la canalizacion a las diferentes modalidades (extramural,
intramural en prestador primario o complementario). 7. Realizar Valoracién

Cra. 8N° 15 Via Cacayal
< Castilla la Nueva Meta

(8) 6751118

e===-

gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
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integral en salud en los diferentes cursos de vida segun resolucion 3280 de 2018
a la poblacién identificada en los microterritorios. 8. Gestionar el traslado a
instituciones de salud de personas que requieren remision urgente a partir de lo
identificado en la atencién en salud. 9. Realizar seguimiento a la demanda
inducida a los servicios de salud (promocién de la salud, educacion, prevencion
de la enfermedad, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos), de acuerdo
con las necesidades identificadas. (promocién de la salud, educacion, prevencion
de la enfermedad, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos), de acuerdo
con las necesidades identificadas. 10.Digitalizar los instrumentos y herramientas
que sean utilizados durante la implementacion de APS que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para tal fin o la IPS. 11. Convocar, implementar y
realizar seguimiento a espacios de participacion social y popular por cada una de
las veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo. 12. Brindar
educacion para la salud e informacion orientada a la promocion de la Salud,
prevencion de la enfermedad, identificacion de signos de alarma y adopcion de
practicas de cuidado de si mismo, de los demas y de su entono, con especial
énfasis en eventos relacionados con las prioridades en salud publica del
municipio. 13. Gestionar y liderar las acciones colectivas enfocadas a la
intervencion en los microterritorios, en los entornos hogar y comunitario de
acuerdo con cronograma. 14. Apoyar las acciones de vigilancia comunitaria en
salud publica segin necesidad. 15. Entregar un informe mensual del
cumplimiento de las obligaciones especificas del presente contrato, anexando
soportes del cumplimiento del contrato. 16. Hacer uso debido de los elementos
entregados para la correcta implementacion de la estrategia. 17. Usar los
elementos de proteccion personal durante el desarrollo de jornadas de salud. 18.
Participar activamente en las actividades institucionales que se programen. 19.
Las demas que se deriven de la naturaleza del contrato y que garanticen su cabal
y oportuna ejecucion.

Se expide la presente a solicitud de la interesada en Castilla La Nueva (Meta), a los veintitn (21) dias del mes

de mayo del afio dos mil veintiséis (2026).
Rﬁ%&l\ <

ASESOR JURIDICO — CONTRATACION ¥ |
No. 26-05-21-092

Elaboré: Anggie Daniela Rojas Quintin — Técnico Adm:mstralwo
Reviso: Cristian Camilo Torres Garcia — Asesor Juri :col
Aprobd: Cristian Camilo Torres Garcia — Asesor Jurudlco

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



IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistioé al Curso de:

HUMANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD (HSS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN (1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 14 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.

<

Carlos Andrés Losada Mefiaca
| GERENTE GENERAL

/:/54('7 %:?/c R

Dancy Sidney Monje Perez
REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
| DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
| PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREOQ ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS,COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358
Asistio al Curso de:

ATENCION CENTRADA AL USUARIO EN SALUD (ACU)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN (1) ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 21 DiIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.

<4

Carlos Andrés Losada Mefaca
GERENTE GENERAL

/,;«7 %'?/z p/'c%'

Dancy Sidney Monje Perez
4 2 REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.




ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1123430358 GABRIELA
Primer Apellido Confirme los nimeros de la Imagen *

GONZALEZ 2 2_1 1

Cambiar

9855

[ ingi

Resultado General -2026-06-11—-11:26:55 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

cC 1123430358 GABRIELA GONZALEZ ROMERO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) GABRIELA GONZALEZ ROMERO identificado(a)
con CC 1123430358 registra La siguiente informacién:

2026-06-11-11:26:55 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesién u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa  Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local ENFERMERIA 2026-02-23 1123430358 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entidad
Prestacion Prestacion Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacion Reportadora
Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION
del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad COLEGIAL DE
ENFERMERIA

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




M G mMa || Gabriela Gonzalez Romero <gabrielagonzalezromero83@gmail.com>

Resultado del primer proceso de asignacion de plazas servicio social obligatorio de 2026
1 mensaje

Ministerio de Salud y Proteccion Social <sso@minsalud.gov.co> 22 de enero de 2026 a las 22:15

Para: gabrielagonzalezromero83@gmail.com
Cc: sso@minsalud.gov.co

Sefior(a), GONZALEZ ROMERO GABRIELA

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, a través de la Direccion de Desarrollo del Talento Humano en Salud, agradece su
participacién en el primer proceso de asignacion de plazas de servicio social obligatorio de 2026

De acuerdo al cronograma establecido, la asignacion se realizo el 22 de enero de 2026, en las instalaciones del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, en la ciudad de Bogota D.C., en el marco de las disposiciones legales y normativas vigentes. A continuacion se
presenta el resultado:

“Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”.

En consecuencia, se entiende que ha cumplido con las normas que regulan el Servicio Social Obligatorio y podra tramitar su
inscripcion en el ReTHUS y la expedicion de su tarjeta de identificacion Gnica, [...] dentro del tiempo comprendido entre el proceso al
cual se inscribio y el siguiente proceso de asignacion” (Resolucion 2358 de 2014, art. 13), ante el (la) Organizacion Colegial de
Enfermeria.

La informacion de contacto del (de la) Organizacion Colegial de Enfermeria es la siguiente:

Sitio web: www.oceinfo.org.co

Direccion de correspondencia: Carrera 28 No. 46-97 (Bogota D.C.)

Teléfonos: (601) 4575358; (57) 3167598693; (57) 3219282407

Correo electronico: registro@oceinfo.org.co

Es importante recordarle que para laboral en el territorio nacional es necesario realizar el proceso anteriormente descrito, si no lo
cumple estaria haciendo una practica ilegal de la profesién.

Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud
Ministerio de Salud y Proteccion Social

Tel 3305000 Ext. 8009




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

o

?% /{ | A%ﬁ@ :

|
]

g

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistio al Curso de:

SOPORTE VITAL AVANZADO (SVA)

Con una intensidad horaria de 70 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS (2) ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 11 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
| DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 276 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO. SOLICITAR AL CORREOD ELECTRONICO ACADEMICOQIMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistio al Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS (2) ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 13 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez

GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO ACADEMICO{IMAVSS,.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistio al Curso de:

ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA CLINICO (AIEPI)

Con una intensidad horaria de 70 Horas.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS (2) ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 25 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS,COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.




+ Cruz Roja Colombiana

HACE CONSTAR QUE
Gabriela Gonzalez
N° de identificacion: 1123430358

Realizo y completo los requisitos para el curso virtual en:

Atencion Integral a Victimas de Ataques con Agentes Quimicos

Esta constancia fue generada en Bogota D.C. Colombia

Con una intensidad horaria de 40 Horas

Insignia; Odcep-83 feﬂg?gswm?f
vie%r e'2026 .
VICTORIA EUGENIA LEMA LONDONO

Lider Educacion Nacional
Sociedad Nacional de |la Cruz Roja Colombiana

FeBe B B @ & S S St s S F S e eSS B S O S W WS e s B S W S S el e B s B B @ W S ETe s B O B @ S S e B R B S S e BB s B W B S W e aBa e W s

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




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistioé al Curso de:

VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y CONFLICTO ARMADO (VCA)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN (1) ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 24 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 19895 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO ACADEMICORIMAVSS,.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 98500.




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

Le U que:

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistio al Curso de:

INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO (IVE)

Con una intensidad horaria de 70 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS (2) ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 19 DIiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO © CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREQ ELECTRONICO ACADEMICO{@IMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistié al Curso de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN 1) ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 12 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIOMAL
DECRETO 2160 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 176 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTFICADC. SOLICITAR AL CORRED ELECTRONCO ACADEMICOUIMAVES,. COM O COMUMICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistio al Curso de:

ASESORIA Y PRUEBA VOLUNTARIA DE VIH PRE Y POS (APV)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN (1) ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 23 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancﬁ Sidney Monje Peréz

GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICOZIMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistio al Curso de:

GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN (1) ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 17 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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g Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez
[ GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 378 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.
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Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Gabriela Gonzalez Romero

ha completado satisfactoriamente el Curso virtual sobre

Medicion automatica precisa de la presién arterial

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacién: 100,00 %
19 de febrero de 2026
Este certificado es valido hasta por 6 meses después de su emision

_‘ Or JATN L, 1
» | Panamerican
24" de la Salud
¢ 2 Organizacion
W8I Mandial do 1a Salud

Dr. Jarbz§ Barbosa da Silva Jr.
Director

HE f RTS

CAMPUS B
VIRTUAL ® ¥ Hypertension H :
DE SALUD l CANADA

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=f04ff1ee-ae1f-47e2-b4db-256c6b86c612



Certificado de Participacion

6513227-Th24-4c le-al 31-4e53ac {019

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Gabriela Gonzalez Romero

ha participado y aprobado el Curso Virtual:
Diagnéstico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacién: 95,00 %
12 de marzo de 2024

' Robert Stempel Coliege
of Public Health
& Social Work

Dr Jafb§ Barbosa da Silva JI’ ER M FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
- o | @;@
D ALUD
irector ;. g

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://mooc.campusvirtualsp.org/mod/simplecertificate/verify.php?code=65f13227-7b24-4c1e-a131-4e53ac1f019a
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358

Asistié al Curso de:

ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA COMUNITARIO (AIEPI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN 1) ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 20 DIiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez

GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICOQIMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.
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GABRIELA GONZALEZ ROMERO

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358
Asistié al Diplomado de:

PLANIFICACION FAMILIAR

Con una intensidad horaria de 159 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE TRES (3) ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 10 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.

i

pbrz(7 oje Foct
Carlos Andrés Losada Mefiaca Danéy Sidney Mo;je Perez

GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICORIMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500.




Instituto Nacional

|| N de Concerologia
Colombia
Por el control del cancer

Hace constar que:

GABRIELA GONZALEZ

realizo el Curso Virtual de

Deteccién temprana de cancer de mama
Con intensidad de 50 horas

La presente constancia no acredita, ni otorga titulo académico
ni profesional alguno.

Como constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C. el 12 de Abril de 2026

ce

Dra. Carolina Wiesner Ceballos
Directora General
Instituto Nacional de Cancerologia



Certificado de Participacién

ddfa59aa-0984-4F2b-936e-4130968d1c0f

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Gabriela Gonzalez Romero

ha participado y aprobado el curso virtual:
Brote de sarampiodn en la era de poseliminacién: Estudio de caso

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 10 - Porcentaje de aprobacion: 81,67 %

22 de febrero de 2026

%o"\‘@.a/\ M 11]111;1:110? i o P s

: CAMPUS

Dr. Jarba® Eé)a?rbosa da Silva Jr. CAMPUS
irector DE SALUD

ety —I PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=ddfa59aa-0984-4f2b-936e-4 130968d 1c0f




Certificado de Participacion

Teb(7762-c257-4bh9-9bf5-601643b68 14¢

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Gabriela Gonzalez Romero

ha participado y aprobado el curso virtual:
Respuesta rapida a brotes de sarampién

y rubéola en las Américas

Ofrecido a traves del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 96,67 %
24 de febrero de 2026

v .‘,09
‘d Ja Sald ona
5*"@ n31 d !I i Salud
. CAMPUS
Dr. Jarb%‘%a'-rbosa da Silva Jr. V::-:R;l\JAﬁo
r D L
irecto PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en hitps://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify. php?code=7cb07762-c257-4bb9-9bf5-60f645b6814f




SECRETARIA DE SALUD DEL META

GERENCIA DE PROMOCION Y PREVENCION
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

DEPARTAMENTO DEL META
NIT, 892,090.148-8

CERTIFICA QUE:

GABRIELA GONZALEZ ROMERO
C.C 1123430358

Asistid al curso tedrico practico de capacitacion en toma de Citologia Cervicouterina,
realizado los-dias 21 y 22 de abril de 2026, realizado en Villavicencio, con intensidad de
ocho (8) horas
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Ana Zenit Argote Pérez Isabel Cristina Almonacid Urrego
Secretaria de Salud del Meta Gerent¢ Promocién y “Prevencién Patéloga

Calle 37 No. 41-80 Barzal Alto / Secretaria de Salud del Meta &
PBX: (+57 408) 681 8500 - Linea gratuita nacional: 01 8000 129202 @
wiww.meta.goveo s
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

GABRIELA GONZALEZ ROMERO

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.123.430.358
Asistio al Diplomado de:

PROTECCION ESPECIFICA Y DETECCION TEMPRANA

Con una intensidad horaria de 159 Horas.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE TRES (3) ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE VILLAVICENCIO A LOS 18 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2026.
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Carlos Andrés Losada Mefiaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREOD ELECTRONICO ACADEMICO{IMAVSS.COM O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 8500,




HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
( NIT 900.004.059-7 ‘
'ur 4‘*« , FORMATO CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO
Ho I: HUMANO EN SALUD
C ASTILLA W NUEV: CODIGO FECHA VERSION DOCUMENTO CONTROLADO CASTILLA LANUEVA
DE-F-04 5/04/2025 05 Pégina 1de1

CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO HUMANO EN SALUD

EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVAE.S.E,,
CONSIDERANDO:

Que, el Decreto 1082 de 2015 reglamentario del Estatuto General de Contratacion de la Administracién 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 funcién a desarrollar en el area de ocupacion.

HACE CONSTAR:

Que, revisada la HOJA DE VIDA dada por \O G 2 \er ,

con CC No. dﬂjl‘ﬁ;}gg_ A de §Qz§§ﬂg (g M,gg: se acredita la

idoneidad y la experiencia requerida y relacionada, segun el Estudio Previo, el perfil profesional y la funcion a

desarrollar en el area de ocupacion, para poder cumplir con el proceso No 751/6 :ZS%

Verificado por;

L) |

YULY VIVIANA MORA GARCIA KAROL MILENA GIRALDO PE

TécnicoAdministrativg del SG-SST Profesional + Talento Humano Subg. A.F.

Verifico Sistema de Seguridad Social y Ocupacional Verific Idoneidad por Perfil Profesional SIGEP Il
DEISSY CAROLINA CAMARGO VEGA CAMILA HERNANDEZ RUIZ

Profesional de Planeacion, Calidad y Desarrollo Profesional Contratacion

Verifico Idoneidad por Perfil Area Asistencial Contratista
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