LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
p * :9‘\5’5 e REGION DE 54 CODIG’O [H_F T_O,u 10 N
> FAcHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/20265
Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacion de la EMPRES A
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy la normatividad vigente
NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO:
; " £ CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION 1 I NO l ~N/A
GESTION DE TALENTO HUMANO
| Propuesta de servicios dirigida al gerente ¢~‘§”
2 Hoja de vida (actualizada con foto) rd
5 Documento de identificacidn al 150% Legible totalmente por las dos caras Vs
) *Para extranjeros visa v cedula de extranjeria &
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida, * Aplica f"
unicamente para hombres menores de 50 afios
Vs Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses <
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses Vi
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos ~
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018, &
- 1t Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia v enfermeria) ~—
12 Reyristro usuario Secop 11 =
"~ 13 RUT Actualizado <
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos v finaneiacion Del terrorismo,
b 15 1 Certificado actual de afiliacion EPS rd
16 Certificado actual de afilincion fondo de pensianes
P “17 Hoia de vida formato tinico de la funcién publica. *Hoja de vida SIGEP 11 Pd
1 18 Formato de declaracion de bienes v rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes) E
AT 19 Formato de ofcrta de prestacion de servicios < -
420 Formato de indemnidad [
A2 Formato de ARL —
A Autorizacion mancjo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
A~ 23 Compromiso de Confidencialidad v no Divulgacién de la Informacion
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades
ol 25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) —t
26 Camné de vacunas: COVID 19 Esquema completo ~T
27 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetinico. * Esquema completo
e 28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular v visiometria* Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADQ
& 29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Téenico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacién *De conformidad cou el perfil solicitado
34 Maestria * De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional
36 Resolucion para gjercicio profesional v téenico de Cundinamarca &
37 RETHUS actualizado— pregrado v postarado (Asistenciales) rd
. 38 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencidn a victimas de agente quimicos {Personal asistencial y transporte asistencial) L
40 Ruta atencion integral a victimas de abusa sexual (Asistenciales) -1
41 Manejo del duelo (Asistenciales)
42 Induccion - reinduccion corporativa (Todos) P
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla =
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS -
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado prucbas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en cl punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS. PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia | [
51 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
53 Certificado curso donacion de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias. médicos
- quirurgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado prucbas en ¢l punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificada en formacion de sedacion | | | |
ODONTOLOGO
55 | Cenificado radio proteccion * Vigencia 2 afios | | | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA L.

A CONTRATACION DE PERSONAL |

g ? REGIGN DE SALUD CUD!GQ_AA_ ] TH_F 1 _U_ 10 ]
5 SOACHA PROCESQ: Gerencia de Talento humano YERSION U3
VIGENCIA 30/04/20263
56 Certificado en admimstracion de mmunabiologicos (PAT) con frcha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS ¥ PULSTOS DE SALUD
S8 Retiro e insercion DIU
39 Reuro ¢ insercion JADELLE
00 Certificado de formacion en toma de citologia
Nl Soporte vital gvanzado o
62 Cenilicade pruebas en el punio de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD |
63 I Soporie v tal avanzado ] l |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS |
Gl Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
G5 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tmico nacional de trinsito RUN'T
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
60 szrliﬁcaldu de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensomélricas ¥ Vigencia 3
anos
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCEA
70 Soporte vital basico
7 Frimeros Auxilios
72 Ceriificado pruebas en ¢l punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 ]—("eniﬁuudu del regsiro INVINA | l |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certilicudo en [ormacion para el manejo de ranslusion sanguinea
15 Centificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteceion * Vigencia 2 anos.
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hematico con
recuento de plaquetss y medicion de TSH T3 Y T4 libre) E |
SERVICIO DE ALIMENTACION
18 Certilicacion de manipulacion de alimentos
m Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultive, COH,
MANTENIMIENTO
80 Certiticado curso de aituras
81 Certificado de aptiud laboral con énfasis tabajo en alturas * Vigencia | ano,
EXPERIENCIA LABORAL
82 I Certificaciones laborales *De conformdad con el perfil solicitado { | ] I
Nombre y finna de quien verifica la documentacion;

Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente

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

vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacidn de personal.

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

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estda inmerso en la Atencion directa de Paclentes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgices, Psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre

otros).

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

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

Tl

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 04 de junio de 2026

Doctor.

DIEGO ALEIANDRO GARCIA

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 124997

Teléfono: (601) 7309230

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO
Cargo: HIGIENISTA ORAL

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacion que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque sean
asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se estipulenen la

minuta contractual.

Cordialmentes,

A
s

CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO

CC: 1073684869

Direccién: CARRERA 122 19 SUR 38

Email: Cristomicina013@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3203587534






DATOS PERSONALES

NOMBRE CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO
DOCUMENTO 1073684869 de Soacha
DIRECCION Carrera 12 AN° 19 sur-38
TELEFONO 7123594-CEL:3203587534
E-MAIL cristomicinal13@omail.com
| PERFIL LABORAL

Higienista Oral y Técnico en Salud Piblica con més de siete (7) afios de experiencia en el 4rea de la salud
piblica, enfocado en la promocién, prevencion y educacion en salud bucal a nivel individual y comunitario.
Exp~—encia en el desarrollo e implementacién de programas de salud, campafias preventivas y actividades
edu..dvas dirigidas a poblaciones vulnerables.

Cuento con habilidades en atencion preventiva, aplicacion de protocolos de bioseguridad, trabajo comunitario y
articulacién con equipos interdisciplinarios del sector salud. Actualmente me encuentro cursando estudios en
Trabajo Secial, lo que fortalece mi enfoque integral y social, permitiéndome comprender los determinantes
sociales de Ia salud y contribuir a la mejora del acceso y la equidad en los servicios de salud.

Me caracterizo por mi compromiso ético, responsabilidad, empatia, capacidad de trabajo en equipo y orientacién
al servicio comunitario.

FORMACION ACADEMICA

TECNICO EN HIGIENE ORAL
Nivel educativo: técnica profesional
Institucion: Cencadent

Fecha finalizacion: 2008

TECNICO EN SALUD PUBLICA
Nivel educativo: técnica profesional
Institucion: Sena

Fecha finalizacion: 2018

BACHILLER ACADEMICO
Nivel educativo: Media
Institucién: IED Compartir
Fecha finalizacién: 2007

EN FORMACION PROFESIONAL EN TRABAJO SOCIAL
Nivel educativo:
Profesional






EXPERIENCIA LABORAL

ESE MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA

TIEMPO EN EL CARGO: 9 meses

JEFE INMEDIATO: Katherine Ariza

Fecha ingreso/retiro: 6 de Abril de 2025- 27 Diciembre de 2025

Funciones y logros: 1. Realizar acciones de educacion en practicas de salud bucal a padres y/o

cuidadores. 2. Realizar acciones de educacion en practicas de satud bucal a docentes de las IE, CDl y

HCB. 3. Realizar acciones de educacion a lideres comunitarios con relacién a practicas de salud bucal. 4.

Realizar acciones de educacion en salud bucal a los adultos mayores que se encuentren en instituciones

de proteccion y/o geriétricos. 5. Realizar acciones de educacién en salud bucal a personas con

discapacidad y cuidadores. 6. Realizar acciones de educacién en factores protectores de salud bucal en

trabajadores informales. 7. Realizar acciones de educacién en pricticas de salud bucal con nifios, nifias y

adolescentes de las IE de Soacha. 8. Realizar acciones de educacion en practicas de salud bucal con

nifios, nifias de los CDI y HCB. 9. Realizar seguimiento en hogar a gestantes y lactantes garantizado

habitos de salud bucal. 10. Realizar el diligenciamiento fisico y digital de 1a base de acciones colectivas,

garantizando la toma del dato y el registro con calidad. 11. Realizar la entrega de informacion en medio

fisico y magnético en los tiempos que indique el enlace operativo y el supervisor del contrato de acuerdo
con cada una de las obligaciones contractuales

SUBRED SUR ENTORNO HOGAR

JEFE INMEDIATO: Cindy Quintero

Fecha ingreso/retiro: 25 de mayo de 2023- 31 mayo de 2024

Funciones y logros: 1. realizar apropiacion conceptual de los lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte de sds 2. realizar visita domiciliaria diligenciando
caracterizacion familiar para la identificacién y gestién de riesgos en salud, de acuerdo z las actividades
y criterios establecidas en el lineamiento operativo 3. realizar activacién de ruta, notificacidn de eventos
de interés en salud piblica, agentamiento segum el riesgo identificado de cada uno de los usuarios y
familias, y su respective seguimiento 4. realizar el registro de la ficha de notificacién no. 346 en los
puntos de toma de muestras covid 19 5. realizar la aplicacion de encuesta de percepcion sobre las
medidas de aislamiento en el marco de pandemia 6. formular y ejecutar las acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo 2 las evaluaciones, recomendaciones
obtenidas por parte del equipo de seguimiento asignado por la sds, recomendaciones del referente y el
lider. 7. proyectar y actualizar cronograma de actividades acorde a los productos establecidos 8.
participar en reuniones, asistencias tecnicas convocadas por la subred y/o sds 9. adherirse al proceso de
gestién documentzl, en la organizacion y custodia de los documentos generados. 10. participar en las
demas acciones que se requieren de acuerdo a las necesidades de la institucién y del pic.

SUBRED SUR CONVENIO EDUCATIVO

TIEMPO EN EL CARGO: 11 meses

JEFE INMEDIATO: Amanda Romero

Fecha ingreso/retiro: 20 de Enero de 2022- 30 Noviembre de 2022

Funciones y logros: Apoyar en la adecuada implementacién de los protocolos institucionales para el
manejo, la prevencion, contencién y mitigacién de la pandemia por COVID-19. 2-Diligenciar el
instrumento de registro de condiciones al ingreso de los estudiantes, docentes y administrativos de la IED
asignada, de acuerdo con ¢l lineamiento del MEN, Ia SED y respectivo protocolo institucional. 3-
Efectuar bajo ia directriz de la IED asignada, el reporte de casos COVID19 en la IED, en el formulario
alojado en la pgina institucional de la SED.4-Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED
manejo inicial a presuntos casos COVID 19 y activar ruta de atencién. 5- Adelantar acciones
pedagégicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes vy personal administrativa) para la
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)

prevencién del contagio por COVID 19 en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas
acordadas previamente con el (Ia) rector (a) del colegio. 6- Adelantar acciones pedagdgicas para la
promocion en estilos de vida saludable para mitigacién de contagio por COVID 19, en las sedes de Ia
IED asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (a) rector () del colegio. 7-
Participar en los procesos de capacitacién que efectiie Ia SED y 1a SDS para facilitar el desarrollo de sus
actividades en la IED asignada y sus respectivas sedes. 8- Asistir y participar en las reuniones del comité
institucional de contingencia por COVID 19 en el marco de Ia Reapertura Gradual, Progresiva y Segura
(RGPS). 9-Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo — COPASST-yala brigada
escolar institucional en la actualizacién de los Planes Escolares de Gestidn del Riesgo, donde se incluye
el procedimiento operativo normalizado por COVID-19. 10- Presentar informes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del objeto contractual. 11-Seguir los protocolos establecidos por el
Ministerio de Salud y de Proteccion Social, asi como de las autoridades competentes para el manejo, la
prevencion, contencidn y mitigacién de la pandemia por COVID-19, asi como consultar ¥ poner en
practica los protocolos establecidos por la Entidad en Ia prevencién del COVID-19.

SUBRED SUR OCCIDENTE CENTRO ESCUCHA HABITANZA EN CALLE
TIEMPO EN EL CARGO: 4 meses
JEFE INMEDIATO: Jonatan vera

- Fecha ingreso/retiro: 24 de Abril de 2021- 31 Agosto de 2021

Funciones y logros: Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacién y educacion,
seguimiento a la canalizacién. Generar incidencia en la reduccién del dafio y gestion frente a
problemdticas de salud identificadas. Presentar servicios desde los ¢jes de humanizacién y seguridad del
paciente. Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por la secretaria Distrital de Salud,
Grupos focales convocados por la universidad que realizara la evaluacién del modelo, lideres territoriales
o por la Subred. Fortalecer las capacidades de autogestién y liderazgo de personas, colectivos grupos,
organizaciones y redes comunitarias para impulsar los ejercicios participativos y la movilizacién social
por el derecho a la salud. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las
preauditorias del Lider del Territorio.

PILOTAJE NUEVO MODELO EN SALUD SUBRED SUR OCCIDENTE

TIEMPO EN EL CARGO: 2 meses

JEFE INMEDIATO: Diana Velandia

Fecha ingreso/retiro: 12 de enero de 2021- 31 marzo de 2021

Funciones y logros: Encargado de realizar actividades enfocadas en atencién primaria en salud en el
ambito de salud oral, visitando familias priorizadas segim ciclo de vida, educando 2 la familiz en

 actividades de promocién y prevencion en salud piblica, posterior realizar intervenciones en el plan

familiar donde se da indicaciones puntuales revisadas en conjunto con el equipo de enfermeria y
psicologia en el plan de cuidado.

E.S.E MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

CARGO: Higienista oral en salud publica

JEFE INMEDIATO: Lorena Velandia

Fecha ingreso/retiro: marzo de 2020- agosto de 2020

Funciones y logros: encargado de realizar talleres de educacién en métodos de prevencién covid-19 por
medio de infografias, realizacién de acciones de informacién educacién y comunicacién del riesgo asi
como biisqueda activa de casos sospechosos sintomiticos respiratorios en puntos y zonas priorizadas.
Talleres educativos en colegios y jardines ICBF y adulto mayor, promocién y prevencién en salud
piiblica, visitas domiciliarias realizando educacion en pyp.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE OEG)U}ZS :

NOMERO {,073.684.869.
RAMOS AVENDANO '

APELLIDOS

CRISTIAN DAVID
z@gmmmm







FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO identificado con Cédula de Ciudadania No.
10736848689, presenta ios siguientes datos referentes a ia definicion de su situacién militar

Primer Nombre: CRISTIAN
_Segundo Nombre: DAVID
" Primer Apelfido: RAMOS
Segundo Apeliido: AVENDANO
Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Nimero Documento: 1073684869
Clase Libreta Militar: Segunda Clase

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA .
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide-en Bogota D.C. a los 3 dias dei mes de Junio de 20286, a las 4:15:38 PM.

Cordialmente,

—

Goneri: S -

PATRIA HONCR LEAI TAD

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EXERCITO
Cra, 11 B No, 104754 (501)4267420 Sogold D.C- Colombia

| wrsnn

e 3
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

GENERAL DE LA NACION

S CERTIFICADO ORDINARIO 225040
No. 297410932 Hoja 1 de 01

Bogota DT, U3 de junic del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultzdo el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIR1), eifia) sefior(a) CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO identificadofa) con Cédula de siudadania nimers 1073584850:

NC REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVE!‘!‘E’NCIA:umwﬁndemmmmﬁmehsamwbstmdamsemmmmmta.Cuandose
tratedenmﬂranﬁentnoposesi&nenmgosqueexﬁanpammd&sarwioausmdadeanmm&seoemﬁcaﬁnmdaslasanofadmesque
ﬁgmmmdmgm.mmh,deawaﬂnammw.y%.ddmﬁmbmw1952d320‘!9.

Q@B@E@;Mﬁm%m%ﬁ%@%%@%@&%@m&%ﬁs@ﬁ;@iﬁé&é&gj&ﬁ&ggg
perdida de investidura y de las condenas proferidas conira senvidores, ex servidores publicos y pariculares gue desempeden funciones publicas en
siercicio de I accion de repelicion o lamamienio en garantia. Este documentn iene sfectos para acceder al sector piblico, en los temmines que
establezca Ia Constitucidn Politica y ia ley particular o demas disposiciones vigentes. £l Sistema SIRI reporia como antecedentss solaments las
MMM@M%&EMWW.&EmmommwmmmSmd
m,awm&mm,mmhmwmmwmmmmmm;

s/ procuraduria gov.co/Pagesicertificado-antecedentes aspx

Mario Enrique Castro Gonzélez
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con ef Ciudadano.

wea.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 Linea gratuita 018000910315
@ oo @ ext. 13170; Bogota D.C. -
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CONTRALORIA

GENERAL DELAREPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 03 de

junio de 2026, a las 17:32:13, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADQ COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documenio Cédula de Ciudadania
No. ldentificacién 10736848869
Codigo de Verificacion 1073684869260003173212

~Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cnando ¢l tipo v mimero consignados en &l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

-
o
J o
e T

-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB






3/6i26, 16:20 Policia Nacional de Colombia

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:20:03 PM horas del 03/06/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1073684869
Apellidos y Nombres: RAMOS AVENDANO CRISTIAN DAVID

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

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

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

§i iene siguna duda con 6l resultade. consulie ias pree
instaiaciones de ia Policia Nacional mas cercanas.

Déreccitn: Avenico Bl Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Yiemes 8:00amaiz00pmy
Z00 pm a 5:00 pm

Linea de atencitn al ciudadano:
5159700 ext 30552 (Bogots)
Resto del pais: 0718000210 112
E-mai dijin araic-

hitps:/fantecedentes policia gov.co 7005 WebJudicialformAntecedentes. xhim! 12
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3/6/26, 16:21 Consuita RNMC
Polica Nacional de Colombia
{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Qué a Ia fecha; 03/06/2026 04:21:17 p. M. & GUdaAANG €5 CEAUIA de Giugadania No. 1073684869 y Nembre:
o ERISTIAN DAVID RAMOS AVENDARNG.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con Ia Ley 1801 de 2016 “Por Ia cual se expide el Cédigo Nadional de Seguridad y
Convivenda Ciudadana”. Registro intemno de validacién No. 141455137 . 1a perscna interesada podra
verificar la autentiddad del presente documento a través de Ia pégina web institudional digitando
hitps://www.polida.gov.co, menti ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de
céduia corresponda con el documento de identidad suministrado.

! Q Nueva Busqueda [ Impnmwﬁ

S15 a0mm
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3/6/26, 16:43

Consulta de Inhabilidades

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

12 Polica Nacional de Colombia informa:
Que siende ias 15:42:40 horas del 03/06/2075, ef dudadang identficads con cédula de dudadaniz No. 1073684865,
Apeiiidos y Nombres RAMGCS AVENDANO CRISTIAN DAVID

NO REGISTRA INHARILIDAD

15 presente consuita se tendrd en consideradan por iz entidad o err"esa Empresz Sodal del Estado, Iz Region de
Saiud , con NIT BOGOOEBS03 v su utilizadén es exdusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficic o
profesién, en iump’iﬂ*‘ﬁh‘ﬂ de Iz fey 1918 del 1270772018 “por medio de &2 cusl s

inhabilidades 5 quienes hayan

e esteblece el régimen da2
sido condenados por delitos sexuales come dm CONTE Mmenores, se aeg ol i g?m de
inhabifidades y se dican otras a‘:s pOSiGones”y su De”em Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio de! cua! se
reglamenia iz Ley 1918 de 2518" con observanda de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demés
normatividad rectera frente al traramiento de datos.

.
DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL
Area de Administracidn de Informadién Criminal
ENLACES DE INTERES

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

e
(@) {w) (%}
" e NS

B ley2375de 2024

1B 2005 Pofios Nacional da Colomibia - Srupo Tarnningas de b informacicn v ias Comumicaciones DIPN
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Codigo

TH_FTO 45
FORMATO SARLAFT Version

Vigencia

Distinguido Cliente: Con ¢l dili i de este itirdi el Proceso de C del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
INacional de Salud. La realizacién de ests proceso es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional def
Salud, y forma parte de las Politicas de I Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

P e

|

R — —
D e O =" @ oD w D |

et ﬁ__,'_..u____A,,__Ji

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ST

sotterowy (X easavoy  [J omorctanow 0 weovimse 3 vwoow O
[

a O
O |evmmsa 3 o O DMPLEADO PUBLICO (] CuAL: | TECNICO HIGIENE ORAL
OTRA .. @ -
CODIGOS €11 UACTIVIDAD ECONOMICA
« O |1“° @ [ 8622 ] [ |

PRINCIPAL: SECUNDARLA:




Codigo

EMFESA OFLE5TALG: TH_FTO 45
_@Efﬁqg._ FORMATO SARLAFT Version 0

Vigencia

7309230| SOACHA

50
sofv ] 54
5 0[pROPEDADE P 50
R ; B #0000 jomos pcTivOs: s¢
§ 3,000,000 §2,500,000 50 S0
NA NA NA NA
LOPEZ JIMMY ALIRIO
CARRERATdined SOACHA/ CUNDINAMARCA/ COLOMBIA AMIGO 3212484109
ANCO FALABELLA 'AHORROS
B 111150379151 SOACHA
= = = = — T
AR ST AR S P ST T P NS PR e TRt it P TR,
WA A NIA WA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL:
wporracion (] mxeortacion [ transeerencias () prestamos (O pacoseevicios () orea [ ::

. DECLARA

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntarin y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)|
REGION DE SALUD SOACHA con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por Ta Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 112] dol
2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes firentes (detalle, ocupacian, profesion, negocio, ete.):

[ NOMBRE DEL CARGO: TECNICO HIGIENE ORAL ]

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita plada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 lquier norma que lo adici 1pl difique)

3. Mo admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pr ientes de activids ilicitas ladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré
i destinadss a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas,

5. Inf ¢i g ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de i 1an de cualquiera de los I
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ef d imi por lo tanto al fa EMPRESA SOCIAL DEL]

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea. falsa o inexacta que yo hubicte proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo,
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cadu &fio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

|Asalariado; Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Peasionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Ct ia de He ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o

de arrend. o extractos b ios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o
(certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Secins Empresas: Certificado de exi: yrep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante




Codigo
TH_FTO 45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigedeia 06/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa { 90 ) dins, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopiz Inseripeion en el Rit,

4, Fotocopi del documento de identificacién, ampliadn al 150%.

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periode gravable declarado ( si esta oblizado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados /o dictaminados segin sea ol caso.(Obligades a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imi ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben cstar debid soportados.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

i (ON REPORTE LTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXFRESA PARA REEORTAR, CONS
CIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA
1. Que los datos personales selicitades en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo s disposici ¢ ins 1 impartidzs por la Superi deneia Nacional de Salud y los estindares internacionales|
pura la Prevencidn y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que coaforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de ln Leyl 581 de 2012, las disposicion que buscan la ién de datos ¥ que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos|

v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoree y control del Tavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una auterizacion de su titular, Iz cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observande Tas disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambidn serin tratados pard fines comerciales, razdn por la cual procede a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autarizacion, entiéndase por ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicadn en 1o Calle 13 No. 997 vio cualquier entidad o Unidad Prestedora de
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para cfectos de acceder & la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, debidamente
habilitadss, suministramos nucstos dates para tedos los fincs precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratades por In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥'o sus Unidades Prestades de Servicios de Salud, parn
las siguicntes finalidudes: 2) El wimite de solicitud de vineulacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de biencs y servicios. b) El proceso de negociacion de
centratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas ¥y anilisis ¥ seleccion de riesgos, ¢ La o ion y el plimi de que celebre. d) El control y 1o
prevencitn del ricsgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas, £) Todo lo que involucre la gestidn integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para aceederé a los servicios de salud del Sisteral
General de Seguridad Social en Salud. h) La elzboracion de estudios técnices . estadisticas, anil de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de,
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionades con [a salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE 3o sus Unidades)
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unides al Internal Revenue Service (IRS) y/e a la -Dircecién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos dell
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a Ias normas que lo medifiquen ya las regl i apli 5, 1) I bio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La|
prevencién y control de Lavado de Activos y la Financizcién del Terrorismo.

2. El tratamicnto podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que les datos suministrades podrin ser compartides, transmitidos, entregades, idos o divulgndes para lu finalidades mencionadas a: a) Las persenas juridicas que tionen la calidad del
{[asociadas o vinculudas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, b) Los perad sarios para el imi de dercchos y obligaciones derivados de los contratos celebrades con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Ins Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call conter, investigadores, fiins de asis medica, ab os internos y cxternes, entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes

que intervengan en ¢l proceso de celebracién, ej in y liquidacidn de contratos de compra-venta de biencs y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud adelanies gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. c) A Ia UIAF, Fasceoldn, ya cualquier otra persona juridica legnlmente autorizada para la|
administracion de bases de dates para efectos de In prevencitn y control de fraudes, In seleceion de riesgos y control de requisitos pars acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios
téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situaciones es necesurio realizar transforencias internacionales de mis datos para cumplir con lus finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han heche o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En consecuencia, no he sido ohl igado 2
respenderlas, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que 5¢ lleve o cabo el tratamiento de dates sensibles, en especinl, los refativos de I salud y los dates biométricos. En todo caso, para cfectes del!
preseate formulario de conocimicnte del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capimlo XI del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de Ia Superintendenciz Financiera de Colombia ¥ Circular Externa 009 de la
Supcrintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIVAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre dates de nifias, nifios y adelescentes. En consecuenciz, no hemos sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en Iu Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En expeeinl, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revoear
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son Ia ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
cuyos datos de contaeto sc incluyeron en ¢l cncabezado de esta auterizaciin. En todo easo, los encargados del Tratumiento de los dates que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el
literal <) del numeral 3 anterior, serén : ) La ESE Regiin de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud (Calle 13 Ne. 997, Scacha, Teléfono (601) 730 92 30} v cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada
para Ia administracion de bases de datos para efectos de In prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCIO \,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos personales incluidos los bles y antorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas, para lag)
finalidades y en los términos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

X FIRMA Y HUELTA | =

O CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO







CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en lasnormas
legales vigentes, ha cofizado ai Sistema General de Seguridad Social en Salud a fravés de
esta Entidad Promotora de Salud ias siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 10736384863 RAMOS AVENDANO CRISTIAN DAVID

Estado Cotizante: ACTIVO

Causal COTIZANTE - INDEPENDIENTE
Semanas Cotizadas Nueva EPS SA:

Fecha Afiliacién: 28i04/2014

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:

Fecha Cancelacitn:

La presente certificacién se expide el dia 3 de Junio de 2028 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Dbservaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

S
; A
4 AL /
Sty o

N, £, . f
 Wd f g f.‘ of
7 i ‘* i

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A.
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fcaipens:enes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, eifla sefiorfa CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO identificads/z con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1073684868, se encuentra afiliado/a desde 04/0372014 ai
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida {RPM) administrade por iz Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSICNES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 03 de junio de 2026.

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

Sede Brlaripa Cavess T o, 2421, Bepets ©.0 Solombdes Dipesidn conusnordencs: Tamen e SH33 Las 24 u:-!.-m}._m.".’_:unu
Coarumadss, (571 AS2 4993500 ConmmtrdorBEPS: (#57) 602 307 0000 Linen Gunits: 21 5000402000 Lnes Gratalta 0075 05 BU05 225
W eotenerorer. oLt






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Perscna Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998}
PRIMER APELEDO SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA} NOMBRES
_Emo AVENDARO CRISTIAN DAVID
DOCLIMENTO DE IDENTIFICACION GENERD NACIONAL DAD PAIS
cc e Oess O No somesesee FOR@® ™0 | @ =m0 (O  colowsa
LIBRETA MILITAR I
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERD 1073554850 DM. 8§
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTD DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 6A 14 61 bario compartir compartir
EE o [m]es [2]wo
pals COoLOMEIA PAiS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTC BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO 20G0oTA DO, TELEFOND 2203587534 EMAIL  cristomicina013@gmail.com
EDUCACIGN BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X 2L ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, A So. DE BACHILI ERATS EQUIVAI BN A LOS GRADOS 60, A 440, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OSTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARA MEDIA FECHA DE GRADOD
1’]2"]3’!{’15" s=|?°|sv]9° ﬂfiﬂ‘ hESj!ZIAﬁOIZOU?
EDUCACICON SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC {TECNIGA} TL (TECNOLOGICA) TE {TECNOLOGICA ESPECIAL IZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC {(DOCTORADD O PHD)
m&mﬂuﬂmmurmfmmm{sésmmmmmmmm
“\IODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADC NOMBRE DE LOS ESTIDIOS O TIRALO TERMINACION Ho. DE TARIETA
(CADEMICA APROBADOS OBTENIDC PROFESIONAL
sr NO MES ARD
PREGRADO 8 X TRABAJO SOCIAL
PREGRADO 3 X 12 2008

EDUCACION PARA EL TRABAIO Y EL. DESARROLI O HUMAND

INF (EDUCACION INFORMALY TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQ)
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1535, 432 v 443 de 1398)

LOHASLA LOLEE

LOESCRIBE

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAfS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED EL ECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA.DC. BOGOTA.DC.

TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7300000 Dia| 25 | Mes| o5 {am| 23 | D] 31 | tes| 05 | amo | 2024

’mksoocmmmm DEFPENDENCIA DIRECCION

Ao (VIDADES EN SALUD PUBLICA AREA GESTION RIESGO SALUD CARRERA 24C 54 47 SUR
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PlBLICA PRIVADA | PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO

7300000 Da] 20 | sMes] o1 | Ao} 202 | D] 30 [ mes] 11 | amo | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

HIGIENISTA ORAL AREA GESTION RIESGO SAILD CARRERA 24C 5447 SUR







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1935, 439 y 443 de 1998)

WFWOMMWWQE.MO&EQ_WX‘EWMDEUSWSDEN"MBMUADE,NCOPAMDADDEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EFERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELESRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMIMNISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {ARTICULO 5o DE LA LEY 190/85)

. " Il A ?’
Ciudad y fecha de diligenciamiento~ Y00C10 4 i 2006

ra

/"'./f;i;/

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

m%uWWmmmmATmmntmmMmmmmm
SOPORTE

Gidad y fecha NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE OE PERSONAL O DE CONTRATOS

MWMAEAM&MMWMMWQ
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FORMULARIO UNICO
._._.@'J“ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

ENTIDAD RECEPTORA
Func:on Piblica

Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Cristian David Ramos Avendano

IDENTIFICADO CON:  C.C. X C.E. Tk No. 1073684869 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA

DIRECCION: CARRERA 12A 19S 38 barrio compartir compartir TELEFONO: 3203587534

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y

ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

s CONCEPTO VALOR
H  JORARIOS $21.600.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $21.600.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO FALABELLA CUENTA DE AHORROS 111150379151 SOACHA 0
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |
Ak 1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a, .aactualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | caipappEMEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupabbEsocio |

c)Enla sl NO

tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
C.C. C.E. Tl

N°®

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

forma ocasional o nermanente son las siauientes:




[T e e R e e R e e e B e
W Soacta 4 Jmo 006

FIRMA DELEMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
4 | CODIGO TH FTO_13
i P e PROCESO: Gerencia del talento humano b/ ] x
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 4 de Junio de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDAND, identificado con cedula de ciudadania No.
1073684869 a, interesado en la oferta deprestacion de servicios de Técnico en Higiene Oral,
manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para

el desarrolio de las actividades publicadas en las paginas de emplec www.computrabajo.com.co
y/o el www.empleoc.com.

Por lo anterior si (x) no () acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

/ y 7
sl

P

C.C. 10736848869

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA. PBX 8017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Cafle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La @tima version de cada documento seci La émica vilida para su wtilizacion y estari dispoaible <o <! Pontal Interme de ta Emprcsa Social del Estado Regida de Salud Scacha
evite copias de exie docummenio ya gue prede ser uns version desschalizada.
Péiginaldel
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i , FORMATO DE INDEMNIDAD

LB S peconcesain CODIGO JUR FTO 02
3 soAcA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023
Soacha, 4 de Junio 2026
Sefiores, i
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO identificado (a) con Cedula de ciudadania
No. 1073684869 de Soacha_ por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMEROQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estarém actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que €l contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedldo el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo 2 no iniciar la Ejecucmn del contrato, sin que
éste se haya perfeccmnado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo ¢l riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
Jjudiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

P2 it

'_/5{,;/ "y
C.C. No. 1.073.684.869_De Soacha

La diltima versita de cads documento seo ia dimica vilida pars sy utitizacion y estars disponibic co of Portal Entemo de ta Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soachs
Evite copias de este docmanio ya que poede ser mma versitn desachabizada.

Paginaidel
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION ALA ARL
B REGONDESALUD CODIGO SSO_FTO 01
T SOACHA | DROCESO: Gerencia del talento bumzm VERSION 01
: VIGENCIA 12/03/2024
ARL _SURA _
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apeliido: CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO
N.° Documento: CC 1073684869

Fecha de Nacimiento: 13/12/89

Direccién: CRA12A19S38

Teléfono. Fijo - Celular: 3203587534

E-mail: cristomicinal013@gmail.com

EPS: NUEVA EPS

AFP: COLPENSIONES

NOTA: En caso de estar afifiado a oira ARL favor allegar con este formato la copia de la affiacién y de igual forma
s de caracter obligatorio e! diligenciamiento def formato de solicitudde afiliacion 2024 que se encuentra en €l
drive y fue compartido a cada uno de los responsables de su diligenciamiento.

Ladlt it G cada d soriia imica valida para oo it v estacs Sisponiile on ol Porl Interno de o Eapress Socil 861 Extado Regicn de Satud Scacha
<viie copias de ostc docamento ya gos peede ser wea versidn desactmalivads
Péginaldel







DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
iLADO

A\

ARL |SUrAS

_

Medellin, 18 de junio de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDARNO identificado(a) con cédula de ciudadania 1073684869 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 12/02/2026 Fecha fin cobertura:  30/09/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800008850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICQ, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANCS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTQ MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLiNICAS. CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOC_—‘-iA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADQ Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICIGN, FONCAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICC TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZQ, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACIQN: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE QOMPLEMENTACI(‘}N TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y QTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROF’ORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de ia entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion vélido por un mes:
C10721903122616953861

Direccion IP: 38.52.157.28, 192.230.104.14, 172.16.42.57



Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efeclos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 18/06/2026 2.57 PM

Direccion IP: 38.52,157.29, 192.230.104.14, 172.16.42.57



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
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onoesao CODIGO TH_FTO 31
PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 4 de Junio de 2026

Sefiores:
TECNIDENT

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica de
Cdmnbiaestabboeﬁodashspamnasﬁmendaedmamkﬁﬁnidadpamﬁarmnm yasu buen nombrey
el Estado debe respetarios y hacerios respetar” y de acuerdocon lo establecido por el fiteral ¢ del Articulo 4 de la
ley 1581 ﬁeZﬂ‘iZydeoonfomﬁdadoonelDecretc13?7de2013,enefquese&stab&mnlosprincipiosparael
tahmia@dedﬁmpamnﬁa,mwanbdp@dpbdelbaﬁd“dmsdowweeiemmmnel
consentimiento ,previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obfenidos o
divulgados sin previaauforizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ! consentimiento”.

Deigual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en micalidad de
egresado. Solo podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo austedes emitir
respuesta a ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA sobre la idoneidad de mi titulo
como:

TECNICO EN HIGIENE ORAL

Cordialmente;
/’L/;‘?
N*Documenio CC 1073684869

Direccidn de confacto CRA12A 19S5 38
Teléfono 3203587534

Laditima version de cada docamento serd ks imica valida pora so utifizacis ¥ st dispomble en ¢f Portal Interno & Iz Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soachn
mm&mMgﬂ@:Mm’mmm
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

el T CODIGO JOR FTO 20 |
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION o1 j
VIGENCIA 3171672023 |

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION
CONTRATISTAS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.

Yo, CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANQ ., identificado (2) con cédula de ciudadania nimero
1373684869, expedida en SOACHA. en mi condicién de confratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario {a) de los aplicativos y herramientas del sistema de
informaci6n de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes
relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. L.a confidencialidad es

uno de los principios que regula la actividad del tratzmiento de datos personales, en virtud del cual, las

personas que intervengan en la recoleccién, almacenamiento, uso, divulgacién v control de estos datos estan
obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones
con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos
0 en cualqguier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de I informacién: La informacion
suministrada pertenece 2 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v a
sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades
contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de
confidencialidad y ne divulgacién de la informacién, tiene por objeto sefialar v especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir €l contratista, respecto del acceso, consulta ¥ uso de la informacién
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Oblicaciones del contratista. Como coniratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de
confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades
contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad.
7= También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes 2 los establecidos, a
no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién
confidencial. Ignalmente, no utilizare Ia informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto 2 los titulares de Ia informacién 0 2 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primerc. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacién y me someterg al régimen del ordenamiento juridico colombiano en
caso de incumplimiento de

La nitima versién decamdommmlaﬁnim\ﬂﬂmmnﬁﬁmﬂagmﬁwmdhﬂm&hm&&lﬁmm&wm evite copias de este documento ya que puede
cimd -~
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DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

0 ? ey CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 3171072623

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y heramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, v, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio v sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de 1a informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades comespondientes ¢ implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de Iz contrasefia para ¢l acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estari sujeta a una completa confidencialidad. En ningéin caso
ladivulgaréocomparﬁré,mformaverbaloscrita,ypmcumrcsucnstodiaparaqueestanopuedaser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de Ia informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me har€ responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada v comunicada al correo electrénico institucional oficial a Ia solicitud
de respuesta de creacién del usuario {segiin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi COMPromiso COmo usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por comeo electrénico. La contrasefia debe seguir estdndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd
nombres, mimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si elio resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad pablica la
solicite en ejercicio de sus fanciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar v adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de Ia cuenta cuando este iiltimo evidencie
una faita de uso fuera de los limites permitidos de inactividad Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, 2 través de los canales
establecides para tal fin. cuando se presente algiin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinenies. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el
caso del manejo de informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La irtirrs version ﬁmwwhﬁﬂvﬂmmﬂM&yMMmde&hmwMEﬂbE@nm&bﬂm evite copias de este documento ya que puede
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Constitucionales y legales sobre Ia proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de Ia Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
Verificacién de Iz confidencialidad v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en
cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacién sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendré una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caricter reservado de acuerdo con la ley, serd contingia, permanente ¥ no vencera por la
terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCARCONX
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,

EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y

CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

e DATADOC

SIVIGILA ;

SIVISALA ><

MANGO

PAIWEB

DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE

—~ CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS _

HISTORIAS CLINICAS X

| BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — i
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA _

SECRETQO PROFESIONAL

Lh|ds W

L:!ﬂiﬁmsﬁs‘m&tﬂadmmﬂaﬁaimvﬂid::pmzmmlimdénymﬂéwcmdw_mwmodc!gﬁnmwmmm&wmmm&mmpqmpm

507 una versiGn desactunlizada.
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Para constancia s firma en Soacha, a los cuatro dias del mes de Junio de 2026

Celular No.

.’/:{ {4 TOMGAA 03 @jﬂﬁwl‘“

Correo institucional

La iltima versitn de cadn documento serd fa Gnica vilids para su tilizacidn y extard disponible en <l Portal intemo de 1a Empresa Social def Estado Region de Salud Soachs evite copias de este documento ya que puede
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FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO TH FTO 56

£ | :? SOAGHA VERSION 20

Proceso: Gestion del Talento Humano = —
VIGENCIA 0470572023

Soacha, 4 de Junio de 2026.

Sefiores
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Scacha (Cundinamarca)

Yo CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANO, identificado con C.C. 1073684869, declaro bajo la gravedad
de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad
con ks normas vigenies que reguian el fema: arficulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.
Debudnmm&danmem&m,ws&gmdehs%@wm&w&nﬂiﬁodeﬁmﬁer
servidor piblico, caducidad, desfitucion, responsabilidad fiscal, cesacin de pagos, concurso de acreedores,

; judiciales, uidacion y cusiquier oira crounsiandia que permi - 420 o imoosihilidad
juridica, econdmica o #écnica para cumplir con el objeto del confrato.

Atentamente,

”""fm

"——.«L R

)
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MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL
Dr JOSE WILSON CRISTANCHO RISCANEVQO

tiédico drujanc- UNIY. JUAN N. CORPAS — Especialista en Salud Ocupacional-RSS C/MARCA 257540531501
tic. Sahud Ocupacional RES N°4331 DE 25/04/2017 RUT 79670821-1
Consecutivo: 446
Nombre: |CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANGD E E ‘ =
identificacion: cc 1073684869 SCANEAR f - ““1 :

Empresa: EMPRESA SCCAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Corgo a desempeiniar TECNICO SALUD PUBLICA
Eded: 36 aficsy 1 meses.
Examen parag: INGRESO Fecha Valoracion: juevesS de febrero de 2025
. CONCEPTODEAPTITUD PARA LABORAR

Fecha nacimiento: 13/12/1983

Concepto de | A PTA{0}:Sin Limitaciones o Restricciones para el cargo de:

Aptitud: | N 160 SALUD PUBLICA

Tipade carge: JOPERATIIO

Apoye diagnéstico: | VISIOMETRIA

RECOMENDACIONES
1. | Pausas activas/utilizar EPP/Estilos de vida saludable/Hisiene postural.
2. {P.V_E Riesgo Biologiro
3. }Cuidados e higiene de la roz.

ENFASIS OSTEOMUSCULAR - VISIOMETRIA'

LA PAESENTE CIATIRCADON 5% EXFOE CON 245F 24 1A #STORA G CA COUPAGONA, DEL TRASAIADOR /0 ASPRANTE, LA CUAL TiENE CARACTER OF CONFOENCIALIDAD ¥ SU MANEIS £5 REGULADO POR
EVALUATIONES MEDICAS DOUPACIONAIFS ATSDL 2346 {2t 4]. RES 1918 0F 1505 Y 1725 DE 2008 E1 MEDCD DEBE ASIPITAR LA RISERVA DE LA #STDTA CLALTA DCUPATIONAL ¥ SOL0 REMITIRA AL EMP.EA00R £,
mmmwmmmﬂm AONCEPID EXAIDD0 ACRIGANTD 104 CRITER OF DEL SECYETD &35 0F 223 £RTCLL05 21 2, {EVIERGE RO SANTTAR & SARAS £OV 7Y tic.
Ssiud Seupasisnst 0SS0 OE 36/13/1995-PE8 #1700 DL BI/AI/01T €448 54 un Botuienis Srigwal CUTIRUIRF 1551 & Lamendiduss Sikeis vAIaRs VEAnEasns ssaniinds 61 8RS 3 e

Teidiaar 8415171 Wialohps 3853817705 s25 4 Easseruiivg.

L T s
ATER YN ‘ , )Lfi_s%ﬂc:sd\ -
5 s Dr. WibonCnsioncho < s
SRR Especiofisrs Solud Coupacions! y Rirsgos Leboales Fs
SR Devecholoboral :
A CL 228708 2 =
= : 150 4338 25 Abed 2017 =
FIRMA Y SELLO DEL PBGI‘BSIGXEL FIRMA DEL EMPLEADD
DR JOSE WILSON CRISTANCHO RISCANEVO DOCIMENTO N° 1073584859

Lic. Salud Ocupacicnal RES KU4331 DE 25/eds2017

w8 fe

Cra 6#13 A~ 15 Soacha-Centro, Telefone: 8410171-30038177585




Articulaciéna | .
_evaluar  } o Ei SRR R
3 SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
FLEXION
COLUMNA =
Concepto VERTEBRAL SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
srBenlas EXTENSION
MIEMBROS : :
Do SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
MIEMBROS
SN CREOREE SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
Fuerza (f) y R CALIFICACION FUNCIONAL
retraccion {(R) | GENERAL
sbeatar L NORMAL
PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
LATERAL LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
Desempefio MOVIMIENTOS
muscular PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
FRONTAL LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
MOVIMIENTOS
PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
POSTERIOR (LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
MOVIMIENTOS
YALORACION Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra Ia gravedad y es capaz de mantener
OSTECMUSCULAR: una resistencia maxima.

Nombre: CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDARNO

Identificacion: 1.073.684.869
AGUDEZA VISUAL
oD L 20/20 cF L
C NORMAL C
VALORACION TABLA DE SNEMEN  FRASDE 1AL 14

VISIOMETRIA NORMALS

Consecutivo: 446

20/20
NORMAL

CONTROL ANUAL

RSS C/MARCA 257540531501 Lic. Salud Orupacional RES N°4331 OF 25/04/2017 RUT 795708213
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SECRETARIA DE EDUCACION DEL DISTRITO
¥ EN SU NOMBRE

= TECNIDENT
—=— ARFAS DE LA SALUD
INSTITUTO DE CADACITACION EN ARFAS DE LA SALUD

Con aatorizaciés oficial scgia Resoluciéa No. 6178
del dia 1° de Noviembre de 1996.
Emanads de In Secretaria de Educacidn de Santafé de Bogotd, D.C.,
Tesicado en cuentaque :

(rigtian Bavid Ramoz Avendaiin

¢.¢. No. 1173 534 868 Exprdida 1t Seacha - Condinamares

Culnind selisfactorianesic sus csludios y cumplié con todoa los dends requisitos
legples y reglamentarios, le confiere ol Certificado de Aptitad Ocapecional en:

Auxiliar e

fhiniene Oral

La cosstancia de lo aaterior s expide el presente Certificado en fa ciaded de Bogoté D.C..
alos B3 dias delnes de Diciesbre de 2008

mm(f/







= [LCNIDENT

iprAaSs DE LA SALED

ACTA DE CERTIFICACION

EL INSTITUTO DE CAPACITACION EN AREAS DE SALUD TECNIDENT
Educacién No Formal. Aprobada mediante Resolucién No.6178 del 12 de
Noviembre de 1996, Emanada de la S.E.D. y Acuerdos Ejecutives de Minsalud
No.063 de 1993, 009 de 1995 y 014 de 1996

En la Ciudad de Bogotd D.C,, a los trece {13} dias del mes de Diciembre de dos
mil ocho (2008), se realizé la ceremonia de culminacion de estudios, presidida
por el Sefior DIRECTOR GENERAL, al Alumno (a): CRISTIAN DAVID RAMOS
AVENDANO, identificado {a) con la Cédula de Ciudadania No.1.073.684.869
de Soacha {Cundinamarca), de acuerdo al Reglamento Estudiantil de

TECNIDENT, se le confirié el Certificado de Aptitud Ocupacional en: '

AUXILIAR DE HIGIENE ORAL

Se expide Ig presente en la ciudad de Bogotd D.C,, a losirece (13) dias del mes W
' de Diciembre de dos mil ocho {2008) ' L

Atentamente,

k\

ROAMNTAND

KODTF NF SANTANDI
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. -~ Bogotd. D.C_°7 .izg it
ilf atim £4) A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHEVERRY sefior (@) ey Jivgh rentt
iz Desarso deSanies X Amrere:
“Canoro Victor Bimomez( s : i
i Firma - AR

ALCALIIAMAYOR
pEBOGOTADL
ToREaRaA L SRD

Resolucion No 3760 de 08/04/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por ia cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD _
les v en especial las conferidas en el decreto 1 875 de 1894y resaluciones
ggﬂ%ssa g: spmmfa%ﬁ?dg lggg Yy449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,

Resolucion No. 001380 del 10 de Marzo de 1897y
CONSIDERANDO

Que sifia) sefior{a) RAMOS AVENDANO CRISTIAN DAVID Identificado{a) con CC ntimero 1073684869
expedida en SOACHA solicité ante esta Secretaria ia autorizacién del ejercicio de su ocupacién segun
CERTIFICADO de AUXILIAR DE HIGIENE ORAL oforgado por EL INSTITUTO DE CAPACITACION

TECNIDENT el dia 13/12/2008. o )
Que estudiada la documentacién presentada por e solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes;
—Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ABTICULO BRIMERO: suierizar 3 RAMOS AVENDARNO CRISTIAN DAVID identificads(a) sen CC
niiere 1073684869 expedida en SOACHA pars desempefiarse cemp AUXILIAR DE HIGIENE ORAL en
el Territorio Nacional e inscribirio para iaberaren el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geograficz diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el controt ¥
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCER(_): Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicién ante la Direccion
de Desarraolio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 88/84/2013

CTra 37 N0 12.83 =
ﬁ’“m A
info: Lmen 195 Fgvca Bo

— HUC/ANA
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376726, 1725 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie ia identificacién o nombre y apellido de Ia persona 2 consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Safud.

Tipo de identificadion * Nimero de Identificadén *
Cedulza de Gudadania 1073684865

Primer Nombre Primer Apellido
cristian ramos

Confirme los niimeros de Iz Imagen *

6lz¢

Cambiar

8431

Resuitade General -2026-06035:25:22 PM

Tipe Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Estado
identificacién identificacidn Nombre Nombre Apellido Apelfido identificacion:

cC 1073684888 CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANC Vigente

De conformidad con los arﬁcqios 100 vy 101 del Decreto Ley 2106 de 2015, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talents Humane en Salud se constats que el {ia)
sefior{a} CRISTIAN DAVID RAMOS AVENDANC identificado{a) con CC 1073684865 registra La
siguiente informacion:

2026-06-03—-5:25:22 PM

Informacion Académica
Tipo Origen Profesionu  Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacién ejercer Administrativo Reportadora
Titule Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar de 2013-04-08 3750 DTS
higiene SECRETARIA
oral DISTRITAL DE

SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en procese de actualizaciéon de conformidad con lo
senalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar eierciendo su profesion u ocupacién del area de la salud, presentando

i ; iente tasPublicasiConsultaPublicaDe THxddentificacion.aspx 2/3

s
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