LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
-3 £s740¢ CODIGO TH FTO_10
3 SOACHA PROCESOQ: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026

Para el efecto, dentro de los criterios téenicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud v Proteccion Social, el manual de contratacion de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGJON DE SALUD SOACHA v la normatividad vigenge.

NOMBREZ Y APELLIDOS: WAL L] Lory DY ) VAR IR N .
cARGONPANL )\ ] L

. ¥ - CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION S NO | NA
GESTION DE TALENTO HUMANO .

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente /:
2 Hoja de vida (actualizada con foto) i
3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras f”‘

*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar definida. * Aplica &1

unicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayer a tres meses rd
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 ;»;‘4
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos & I
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. 4
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) f;
12 Registro usuario Secop II ¢
13 RUT Actualizado Kl
14 Formato SARLAFT: Sisterna de administracién del riesgo de lavado de activos v financiacion Del terrorismo.
15 Certificado actual de afiliacién EPS L~
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones -
17 Hoja de vida formato unico de la funcién piblica. *Hoja de vida SIGEP 11 ¥
18 Formato de declaracion de bienes v rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes) -]
19 Formmato de oferta de prestacion de servicios o
20 Formato de indemnidad &
21 Formato de ARL &
2 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) &,
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacién de la Informacién &
24 Formato de Inhabilidades ¢ incompatibilidades e
25 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) -1
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo 1
27 Cam¢ de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetinico. ¥ Esquema completo |7
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios Fi

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bisica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado y
33 Especializacion *De conformidad con ¢l perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional e
36 Resolucion para gjercicio profesional y téecnico de Cundinamarca P
37 RETHUS actualizado—pregrado y posterado (Asistenciales) L
38 Resolucién de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYCOR A 2 ANOS
39 Atencién a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) JI .
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) -
41 Manejo del duelo (Asistenciales) o
42 Induccién — reinduccién corporativa (Todos) )
43 Certificado Dengue v 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 pruebas en ¢l 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 ¢l punto de atencion 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 pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Certificado curso donacién de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos

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

MEDICO URGENCIOLOGO

54 | Certificado en formacién de sedacién | [ | |

ODONTOLOGO

55 | Cenificado radio proteccion * Vigencia 2 afios | | I |

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

B v | CODIGO TH F10 18
? SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026
56 Cer(ilﬁcado en administracién de inmunobiologicos (PAL) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercion DIU
59 Retiro e insercion JADELLE
60 Certificado de formacion en loma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 l Saporte v tal avanzado l | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro finico nacional de trinsito RUNT
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
59 Cfnificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
aios,
AUXILIAR ENFERMERTA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA [ | [ |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para el manejo de transfusién sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios.
77 Certificado aptitud laboral con énfasis usteomuscu]ﬂ[ , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hemdtico con
recuento de plaguetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacién de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coprol6gico, frotis Faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | | !
Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

. El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y
vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacién de personal.

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aguel
colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Espedialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quir(irgicos, Psicdlogos, 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 Bachilleres que en su actividad contractual no estan

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

i W\Mh-ﬁ Y ~

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES
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Doctor

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: \i€\930f\ O3 ouQdd

Cargo Med\@

Respetada Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de la presente
me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades
que sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se
estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

|

/)
. { o Tw/ 'f\‘
Nombre del Contratlsta:\)/é’aﬁd,on \ o o (‘u/k)t) ]‘D\X
CC: 1012029 973

Direccién: Email:

Teléfono/ Celular: \g‘i’;?)zsoq 9%3@ }\Djm'q){ l. O
19572 2 obS69 3o






Yeigson Mora Ovallos

YEIGSON MORA OVALLOS

( INFORMACION PERSONAL

Nombre: ) Yeigson Mora Ovallos
Fecha de nacimiento: 15 de noviembre de 1987
Lugar de Nacimiento: Ocafia- Norte de Santander
Edad: 36 afios

ldentificacion: CC.1.018.027.923

Estado civil: Soltero

Email: yeigson777@hotmail.com

Lugar de residencia: CALLE 8 A#70-40

MARSELLA ALOCHA

Teléfono: 35020336686 1016656977

Ye
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Yeigson Mora Ovallos

C PERFIL PROFESIONAL )

Medico y Cirujano, 7 afios de experiencia, con gran compromiso hacia los demés, disciplinadc y
con conocimientos y habilidades integrales, fundamentales para su ejercicic como madico
general, critico de su entorno y con las competencias necesarias para saberlo fransformar vy
zdaptarse creativamente.

Con capacidad de resolucién y fortaleza en la comprensién de los procesos de saiud -
enfermedad y del funcionamiento de! cuerpo humano, teniende en cuenta los determinantes
sociales de la salud.

Basandome en mi ética al momento de toma de decisiones, a través de la cual soy autonomo,
responsable y libre, apasionado por mi profesion, respetuoso de la dignidad humana, 2si como de
mis colegas y maestros.

Soy sensible, honesto, responsable y justo. Cuide de si mismo, para poder cuidar de los demas.
Consciente del papel quejuego en latransformacion de la sociedad, tolerante hacia las diferentes
formas de pensar aceptando y reconociendo cada una de ellas, con excelentes relaciones
interpersonales y comunicacién con pacientes, colegas, equipo de trabajo y siempre procura por
una actuacion eficaz y eficiente.






Yeigson Mora Ovallos

L FORMACION ACADEMICA

N

Estudios Primarios: colegio republica de Francia
1995-1997
Bogota, D.C

Estudios Secundarios: Institucion Educativa Miguel Antonio Caro
Bachiller
2000-2005
Bogota, D.C

Estudios Profesionales: Universidad Antonio Narifio
U.AN
Médico Cirujano
2014
Bogota, D.C

E.S.E HOSPITAL BOSA Il NIVEL
Cargo: Mediceo intemo
Funciones: Intemado rotatorio Xl y Xli semesire
Jefe inmediato: Dr. Gregorio P3jaro.
Pediatra
(Coordinador d educacién médica).
Teléfono: 312 3797530
01 de diciembre 2013 — 30 de noviembre de 2014

1. Hospital SIMON BOLIVAR ESE il nivel.
Estudiante de medicinainterna
Primer semestre de 2012

2. Hospital San Blas ESE Il Nivel.
Estudiante de cirugia
Segundo semestre de 2012

3. Hospital SIMON BOLIVAR ESE il Nivel.
Estudiante de especiaidades
Segundo semestre de 2012
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Yeigson Mora Ovallos

4. Hospital de Bosa ESE I nivel.
Estudiante de ginecologia y obstetricia
Primer semestre de 2013

5. Hospital SIMON BOLIVAR ESE lII Nivel.
Estudiante de pediatria
Segundo semestre de 2013

Soporte Vital Basico — Basic Life Support (BLS) y Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado — Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS)

Universidad el Bosque

Departamento de simulacion clinica

septiembre 2023

Bogota D.C 2014

Soporte Vital Basico — Basic Life Support {BLS) y Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado — Advanced Cardiovascular Life Support (ACLS)

SABERSALUD

CENTRO DE FORMCACION EN SALUD

BOGOTA D.C

Septiembre del 2023

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO
SABERSALUD

CENTRO DE FORMCACION EN SALUD

BOGOTA D.C

28/actubre/2023
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Yeigson Mora Ovallos

( EXPERIENCIA LABORAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
CARGOMEDICO HOSPITALARIO
MEDICO HOSPITALARIO GINECOLOGIA USS MEISSEN

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

Cargo: Medico

Cargo: Medico Hospitalario






Yeigson Mora Ovallos

Funciones: Medico Hospitalario de Ginecologia

Jefe Inmediato: Dr. JORGE CASTELLANOS.
Medico Ginecologo-Obstetra
{Coordinador servicio de Ginecologia
Subred Sur).Teléfono: 23002049210
Marzo del 2021- hasta marzo del 2023






Yeigson Mora Ovalios

Funciones: Medico Terreno EAC

Jefe Mediato: David Gamboa
Apoyo al lider
Teléfono; 3133941769

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Sur Occidente E.S.E. UNIDAD
DE SERVICIOS DE SALUD BOSA IV NIVEL

Cargo: Medico Hospitalario
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Yeigson Mora Ovalios

Funciones: Medico Hospitalario de Ginecologia
Jefe Inmediato: Dr. Rafael Hintestroza.
Medico Ginecologo-Obstetra
{Coordinador servicio de Ginecologia).
Teléfono: 311 5912084
06 de abril del 2016- a 1a fecha
BIENESTARILP.S
Cargo: Medico General
Funciones: Consulta Externa SEDE BOSA
Jefe Inmediato: Jefe SANDRA MILENA ESTUPINAN
Jefe de Enfermeria (COORDINADOR SEDE BOSA).

Teléfono: 312 4487919
i 21 de ENERO del 2017- HASTA EL 16 DE FEBREQDEL 2019

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Sur Occidente E.S.E. UNIDAD
DE SERVICIOS DE SALUD PABLO VI

Cargo: Medico General
Funciones: Consulta Externa PAPS JARDIN
Jefe Inmediato: Jefe Betsy Katherine Sdnchez Aponte
Jefe de Enfermeria (Supervisor).
— Teléfone: 311 5912084
07 de junio del 2016- 10/01/2017
HOSPITAL ALVARO RAMIREZ GONZALEZI NIVEL (San Martin CESAR)
Cargo: Medice RURAL
— Funciones: URGENCIAS-C.EXTERNA
Jefe Inmediato: Dr. Ricardo de la Cruz Medico
(Coordinador médice).
Teléfono: 312 3289640
16 marzo del 2015 — 09 de marzo de 2016
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Yeigson Mora Ovallos

( REFERGERCTSPERSBNEs

JUAN MANUEL HERRERA
Médico internista- intensivista
Coordinador UCI

Clinica EUSALUD

Teléfono: 320 3455635

ALFONSO ARGUELLO
Medice Ginecdlogo-obstetricia
Hospital Bosa il nivel
Teléfono: 314 6202290

MARTHA RIVERACHEMAS
Meédico Pediaira

Hospital Simén Bolivar il NIVEL
Hospital Bosa Il NIVEL
Teléfono: 317 6386413
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Yeigson Mora Ovallos

( REFERENCIAS FAMILIARES

ABEL MORA ROPERO

PASTOR

IGLESIA PENTECOSTAL UNICA DE COLOMBIA
Tel. 301 3168226

VICTOR MORA
INDEPENDIENTE
Tel. 314 2830533

ANDREY CAMILO MORA OVALLOS
ABOGADOC
Tel. 304 3720873

ls.cif:c'}"%of P
Fe 103901

YEIGSON MORA OVALLOS
CC. 1018027923 BOGOTA D.C







Rmmuca DE COLOMBIA
!BENTIF&C&@QN .PERSONAL

FECHA DE MACIMIENTO 15-NOV-1287
OCANA_
(NQRTE DE SANTANDER}
LUGAR OE NACIMIENTC
1.80 O+ M
> ESTATURA G.S.RH SEXO
17-NOV-2005 BOGOTAD.C
SECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot p ‘"‘“‘}

HEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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A-'l50015(;:;'?2'53?3-5&-1019{)27923-20131218 0036253552A 1 1522653803
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FUERZAS MILITARES

Tarieta Reservisia Sagunda Ciasz

NoMERO 1 ()7 907923

APELLIDOS Y NOMBRES
MORA OVALLOS _
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES EB
GENERAL DE LA NACION
SR CERTIFICADO ORDINARIO 20:2318
No. 298214344 riga 1 ot

Bogota DC, 21 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) seficr(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1018027923:

NC REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempenio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior. de acuerdo 2 los incisos 30. y 40. def articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuzales con el estado, de los falios 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 pablicas en
ejercicio de la accion de repeticion o Hamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucidn Politica y Ia ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporiz como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las attoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de confratos con ef
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
htips:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx
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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.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

& www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15- 60 Piso 1; Pbx 5878750 ] Linea gratuita 018000810315
ext. 13170; Bogoté D.C.
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\ .

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 21 de

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

junio de 2026, a las 20:24:16, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

Tipoe Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1018027923
Cédigo de Verificacién 1012027923260621202416

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

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WER
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21/6/26, 20:25 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:25:28 PM horas del 21/06/20286, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019027923
Apellidos y Nombres: MORA OVALLOS YEIGSON

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de {a 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 consuita es vélida 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 o establecido en el ordenamiento constitucionat.

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

Direcoion: Avenida E! Dorado £ 75
~25 barnio Modeha, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes 2
Viernes 8:00ama 1200 pmy
200 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano
5169700 ext. 30552 (Bogeta)
Resto del paie" 018003910 112
E-mail: ¢jin.araic-
ac@policia.gov.co

https://antecedentes.policia_gov.co: 7005/ WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi
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21/6/26, 20:26 Consuita RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consuita Ciudadano

_ La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 21/06/2026 08:26:39 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1019027923 .

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. 142477524 . La persona interesada podrd
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men ciudadanos/ consuita medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el ndmero de
. cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ‘h B Imprimir |

5153000

Policia Nacional ge Colombia

7+ COLOMBIA

https://srvenpe.policia.gov.co/PSCHrm_cnp_consulta.aspx 7"
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identiicacion CC 1019027923 NO SE ENCUENTRA [NSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROS0S

tsta cerlificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipe v numero consignados en &l
respectivo documento de identificacién, coincidan con los 2qui registrados.

Se expide en Bogota el 21/08/20286 08:27 PM

Cadigo Verificacion: DGYZSAJLAW
Valida hasta: 20/09/2028

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






21/6/26, 2029

Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 20:2%:24 horas de! 21/06/2028, el ciudadano identificade con cédula de ciudadania No. 1019027923,
Apellides y Nombres MORA OVALLOS YEIGSON

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consuita se tendrd en consideracion por fa entidad o empresa E.S.E. HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
DE. SOACHA, con NIT 900226715-3 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o
prefesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por media de la cual se establece &l régimen de
inhabilidades g quienes havan sido condenades por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio def cual se
reglamenta le Ley 1918 de 2018", con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds
normatvidad rectora frente al traramiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consuita
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Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) YEIGSON MORA OVALLOS, identificado(a) con C.C. No.
1019027923 y T.P. o R.M. No. 1019027923 del(a) Colegio Médico Colombiano, no registra
sanciones vigentes.

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

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el domingo 21 junio 2026 a solicitud del(a) interesado(a).
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21/6/28, 20:31
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= — Configuraciones de Perfil

Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuaric

Términos y condiciones de uso

SVORTAL 2018 Térmnosdouse Normatva  Sopare Remots  Ayuda  Espafiol (Colomhia) v

Ver
UTC -5 20:31:41
Yeigson Mora Ovallos | §
ra Buscar...
Informacion del usuario
Cargo MEDICO HOSPITALARIOC
Titulo Sr.,
Nombre YEIGSON
Apellidos MORAOVALLOS

Fecha de Nacimiente
Nivel Educative
Género

iTiene alguna

discapacidad?
Nombre y apellido
Tipo de documento

Namero da

documento
Direccion

Cédigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Calular

Configuracion

15/11/1987 ((UTC-05:00) Bogots, Lima,
Universitana completa (con titulg)

Hombre

Si No
YEIGSON MORA OVALLOS

Céduls de Ciudadania

1018027923

CALLESATD-40

3
Bogota
COLOMBIA

yeigsan777@hotmzil.com

3016656977

Quite)

Zona horaria
idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito
Espaiicl (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasena

sede administrativa

asdingo

3016656977

https:/www.secop.gov.co/CO 1Marketplace/Users/UserSettings/index?pageid=23000622

078000-52-0808 wwvs colomb

«co'separte Lungs a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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{
O ADN Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concapto | O Actualizacion
4. Nimero de formulario 141244683456
(41 '177‘0? |1 4! )oc 121
5. Numerp de ldentificacion Tributaria (NIT) €. DV | 12. Direccion seccional . 15, Buzon electrdnico
101980279 2 3]0 [wesesesem 32
IDENTIFICACION
24. Tipo ce conibuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de identificacitn
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1019027923
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Depariamento } 30.- Ciudsd/Nunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogetaD.C. 1 RN Bogots, D.C. 001
31. Primer apeliida 32, Segunds apeltido 33. Primer nombre - 34-0Uros nombires
MORA OVALLOS YEIGSON
35. Raztn social o -
|
35. Nombre comercial X 37 8igi
o DS
UB: TACIGN
38. Pais 38. Departamento 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 [Bogeta, D.C. 00 1
41, Direccion principal
CL8A 70 40
42. Comeo elecirénico yeigson777@hotmail.com
43. Cédigo postal [ 44. Tetstonc 1 60148497 2 545 Teltfornz 3016656877
e CLASIFICACION
Actividad scondmica Ocupacion
Actividad principal Actividad scvunsana . Otras actividades 52. Nariero
46.Codign 47, Fecha inicio actividad 48.Codig0 " 49! Fechainigo sctivi‘ad | 59 cadigo 4 z 51. Codigo estaslecimientos
| | ] o |
|8 62 1]]2015,0210]|[8 6991/202 1,010 1] } | || | l |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 k) 5 S 7 ] -9 i i1 12 13 4 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| ) ; 1 f N |
i | ! i
soswos a9 | | | 3 o4 D 1 L 0 1 [ L F L b b ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
|
I
|
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10
i l ! { ] [ l I ] ; [ 55.Forma 56, Tipo Senvicio 1 2 3
54, Cédigo I | Isr. Modo i [
1 12 13 14 15 1% 7 18 19 20 L - /
IR L [ [mee %
L L 1 | i | ]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones 2 que haya jugar, la inscripcién on of Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci yen 1a no st exigird su ronovacion
"Parz uso exclusivo de la DIAN
5. Anewos [ ] wo [X] 50. No. d Fotios: | 0 61, Fecha | 2026-04-08 / 1227:00PM 3
Lz informacion summlslrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensitn i Sin perjuicio de Ias verificaciones que 1a DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unice Tributario (RUT). deberd ser exacta y veraz; en casa de constalar | mirma sutorizaca:
| Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn jos precedimientos administrativos |
sanciocnatorios © de suspensidn, segun el caso, Paragralo del articulo 1.6.1.2.8 ¢el Decrote 1625 ]
del 2016, De gual manera 2l formalizar el trdmite ef usuano fue informado y acepta la politics de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984, Nombre MORA OVALLOS YEIGSON
Firma del solicitante:
e cel setetene 985, Cage  CONTRIBUYENTE
| |

Fecha generacidn documento PDF: 08.04.2026 12:30:36PM
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Codige

| TH_FTC_45
FORMATO SARLAFT | Vertion o
Vigencia 1 5/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2026-06-21{ CIUDAD: !SO.\CIL-\ Im«mm‘r& CUNDINAMARCA
Disnzuido Cliente: Con el diligencizmionto de exte formulario nos penmitint adelantar ef Proseso de Conocimiento del Clients, de conformidad con el Numeral 5.22.2.2.1, de la Cirpuler Externa Mo 09 de 2016, de o
|Supermtendensia Nactonal de Salud, La realizacion de esle proceso ¢ de canicter obligntonio pusa la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA. como entidad sometida al Cotrol v Vigilancia de lo
Supermtendencu Nacionel de Salud, y forme parte de las Politioas de 1a Eatidad camareadas dentro del Sitema de Administzaoion del Riesgo de Lavedo de Actives ¥ Finunciveidn el Teroriamo.
|
CLASE O TIPO DE VINCULACION C'ON LA EMPRESA (MARCA CONX)
- - ———
PROVETDOR D ;wuzmm a Egg:mmn E Jstmmu an |orm a CUAL: |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORA OVALLOS YEIGSON
i : : Xo LUGAR EXPEDICION | FECHA EXPEDICION
NTIFICACION ENTIFT
’E TIPO DE IDENTIFICACION 20 o p tunlcipio) | ALLAMMIBD)
:
] [ ] e g (T BOGOTAL |2006-11-17
i ]
pasarowre [} oo | cuac} O lmumeTrmcocmne @ NO ™
FECHA NACIMIENTO: THCAE NACIMIENID PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1987-11-15| OCARA NORTE DE SANTANDER COLOMBIA COLOMBIARO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARCO RUMERO OE HLIOS oo !
CELULAR
sovmmou () eawoowy L oroncunow 1 eaonms T vaomog (- 2 2016656077
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIC
MAGIETIR POGGRADO DNIVERSITARIO BaCHIIIR PRDJARIA TECTCO TECNOLEAD OTRO 1 T
~ o v — o i ‘
= @ B © o o g = Jlcomamsna
n . : e TELEFONO
DIRECCION ENCLA: % DI ENTO! PAIS RESIDENCIA:
ON RESIDED CIUDAD RESIDENCTA EPARTAMENTO: TDENCIA: Moty
[CLEBIS 7092 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3016636577
] CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
gon & saops O ip.um.m. @ |arrexoapa [
1 CIUDAD: DEPARTAMENRTO: PAIS! TELEFONOFAX
NI NIA NIA NIA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
—
S ; 4
TIPO DEIDENTIFICACION NUMERD IDENTIFICACION u:::.m_ m'”‘.‘iff?“ i “T.]f-,'m
ce 3 cejre Oiwe O
pasarorte ) oo [ coa [ ] E5 RESIDENTE EN COLOMBLA: S1 [ HO (]
i
it 3. INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIATG G TSTUDIANTE D [3 ENIONADO :j =
soco D CONTRATISTA T g LEAO FUELICD m emaii ; wEDIco
PROTESIONAL. . |DoLEaco 3 b
NP1 DITNTE D so0 O OTRA O b g
p— CORIGOS €17 U ACTIVIDAD CCONOMICA
58 VA o b X
TNFOUMACION TRIDUTARIA o b Ml @ — Jw D Lsen o {
] so 3 A s O so [ PRINCIPAL: X} SECURDARIAI [
ﬂj h
| 81 i P 5 i
| GRAN CONTRIBUYENTE a (] w [ |scnvmameser o | AGENTE AUTORETINEDGR i — |
NO xo @ |
| FUNCIGNARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUNICTS NOMURY. EMPRESA O NEGOCIO DONDE LASORA 0 DESARROLIA ACTIVIDAD ECONOMICA
] aJx (X st ) v & ESE Regifn de Salud Seacha
i
1 ACTIVIDAD LCONOMECA DE L TRFREAA DONDE LABORA lor:-nmu 3 sevicies [ sauum = i exaT ISSNBG:N:—"
moortaciones [T} acwicoLa || [ JReETICA f_Jroma T{_JPORTE TedL_joctA e s AEDY_jENToS
oma ) oo







| | Codige |

J‘(‘:’ | L | TH_FTO_45
e O AT T
4 } ey [ FORMATO SARLAFT Vemsian 1 5
[ Vigmen ‘ 5/07/2022
| DIRECION DE LA EMPRESA WEEFONG CDADAINICTIIO DEPARTAMENTO YALS
CALLE 134097 7300230{SOACHA CUNDINAMARCA. COLOMEIA
CARGO ACTUAL MEDICO GENERAL FECHA VINCULACION e omeacTo
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
" ¥ CODIGO ACTIVIDAD & FRECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES prenhmdiods DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTTUCION | TIPOSOCIEDAD
NiA N/A A NA NiA NIA
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
fFsaLARIOR CASTOR PAMILIARES § 2,000,000 | autpncy & ol SALDO HIPOTRCA
HONORARIOS S 10000000 ARMENDOS $ 3.404.000 prvrmasons £ o| TARIETAS DE CREDITO
LARRIENDSS $0|COOTA VERICULO $ O{vpocouos 0] DFEUDA VITICUL0S 5
TOVDITNDS S 0f CONTA VIVENTIA £ 2,200,000 provirpants € O} PEIDAS TERCEROS
IOTROL INGRERORS S 0| OTROE FORESQR* $ H0.000 OTROS ACTIVOS® 50 OTRGE PASTVOS® s
ITOTAL INCRESOS S 10.060.000 TOTAL EGRESOS S 8.100.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS ECRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
MNA NA VI
6, REFERENCIAS PERSONALES
N0 debe e Pamallisy nd vivly dos e} Clisale b Cotsiraparts T lovntipatis e ¥
PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO: SEGUNDO NOMBRE
VALLOS CAMILO
NORA OVALL L
2 i TELEFONO FLIO ¥/ O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CLEBIS 7692 j BOGOTA CUNDINANIARCA BOGOTA . S
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERG SUCURSAL TELEFONG
DAVIVIENDA AHORROS e CENTRO COMERCTAL PLAZA
e CERTRAL (6011 338 3838
o @ I
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIC I
NA WA WA NA
N'A
DESCRIPCICN DL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA FXTRATERA REALIZADAD. CUAL: |
neonmacion [ mwonmacion ) mnsrmreons O eesranos £ pacosmacodd oma (o ‘

£ PECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FOXDOS

Quie: ruseribe fa presente salicitud, obrando ¢n nombre propio. de munere voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza I siguiente declaraciin de fuertes de fondos a Ia EMPRESA SOCIAL DEL|

ESTADC REGION DE SALUD SOACHA con o propéaito de que se pueda dar cumplmiento a lo sefialedo al reapecto en I Ciroular Externa 069 de 2016 expedida por la Supenintendencia Necionn! de Salud, v de Jas Leves 526
e 1999, 1121 ds 2006 y 1474 de 2011 *Entatuto. Anticommupeion™

(1. Qe fos reoursos que entrogue y entregard 2 la EMPRESA SGCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA proviemen de lax sigwientes fuentes (detelle, coupacion, profeson. negocio, etk

MEDICO GENERAL i

2. Que eutos bljenes 1o provienen de ninguem activadad ilicta contemplada en el Cédigo Penal Colombrno (Ley 599 de 2000 o cualeuier nonma que o adicione, complemente o medifique)

3. No indmitire que terceros entreguien nécurscs en mi nombre provenientes de uctividades ilicitas contempladas eu el Codigo Penaf Colombime (Ley 599 de 2000 o cunlguier norma que Jo sdicione, complemente o modifique), 0
fe i deatinadas o tales actividades o en Livor de perzonas relacionadas con los mismus,

4. A mizmo doclaro que ks recursos que reciba de parte del Js EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades lictas.

5. Infunmaré inmedistnmente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una yeu tengn conocimiznto do Ta misma,

6. Ciuando a +llo haya fugar, autonizo al 1z ESE Region de Salud Soacha  dar inicio a la liquidacion del (los} Contrata (s) que me vincule (n) con ol la ESE Regien de Salud Soacha en ¢l caso de infimesién de cualquicra do Tos

mmerles anteriores 0 en of eventus! caso de que por eplicacion de normas sancionadas con pesterioridad a 1a firma de este doctmonto e modifiquen las declamsciones por mi efsctundsas, eximiondo por lo tanto al ia EMPRESA,

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de tods rezpenabilidad que se derive por informacion errénen, falna o inexacts gue yo hubiere proporcionado en este dox o de la violacidn del mismo.

7. Me comprometo y clligo a actualizr al menos una véz cada afto los datcs ¢ informacién que fueren requeridos per la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo: Cortificacion laboral no mayor a 30 dits o comprobantes de naming de los tres ltimos meses o copia del certifieado de ingrescs v iones + declarcitn de renta 5 ex deci:
'!Pemicmdn: Centificado de pensitn o desprendibles de pago de los tiltimes tres meses + declarncion de Rerta s ea deolarante.

Profeslonal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honararios o Certificaciones de conimton no mayor @ 30 dis calendorio ndicando vigeneia ¥ tipo de servicio o constancin de comisiones o o do df
mveTiones o de damiento o bancarios de fos Gltimos tres meses © certificacion firmada por contadar piblico o ertades financieros certificados + declaraciin de renta s os declarante Nota: Si presenta)|
ertados Fnancieros o certificacion de contador, debe maar copia de la taryeta profesional del sontador leghle.

Socios E: Certificado de existensia y tor 10 l:mlodwmenwdondem’l:‘.:hcnhdaddemda*c:imbamaﬁmdklm{ﬂtiuu:mmm:—declmiéﬂdnm!mzindﬁcln‘.'.lmt
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£ o ; Codign | TH_ETO 45
“R SOACHA FORMATO SARLAFT Vession | o
Vigencia | /0772022
1. Originud Certificedo do Exy 1y Rer ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 » dins. expoedide por le Climara de Comercio.(Para Comerciantes)
i2. Fotocopia dal Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocepia Inseripeion en el Rt
4. Fotocopia del d de wentificacion, ftada al 15085,
{i5. Fotocopia Declamcion de Renta del ultimo periode gravable declarade { si eata obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo perodo diponible, expedidos de confonmidad con los pormas vigentes, cerubieades y/o dictaminadios segin sea ol cmo (Obligades a lovar contabilided)
(APODERADO: Adjunta poder debidaments firmado con mconocimiento ante Notario Publico,
NOTA: Todes len coneepto de ingrezo deben eatar debid: portedos Arrendamy venta actives, herenciny, legados, donseiones, ete.)
10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DERIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS FATSES.

L ONSIERACIONES

L Qe los dates personslen solicitados en <l presente formulano de Conocumento del Cliente son regados stendiendo lus disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superimntendsncia Nacional de Salud v jes estindares
itemacionsles para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y le Financincion del Terreriamo.

2. Que confome a [os dupucsto en ¢f literal b) del articulo 2 de 1n Leyl 581 de 2012, las disposs que buscan la p itn de datos personales v que se encuentran contenidos en dichs disporicion, no son aphicables o les
bases de datos ¥ archivos que tengan por finalidad la p in, o 10 ¥ contro) del lavedo de setives y el fnancinmiceto del temroriama, por lo que e principio su utilizacian 1o requeriria de unz avtonzecién de
s titulir, 1s cual proviens de la Ley.

13. Que los datos personales adicionales para el estudio 1éenico del rieygo se tratenn observando las disponicioncs legiles vigentes,

4. Que les datos tambien serin tratndos pora fines comerciales, razén por la cual pracedo & amiti la siguisnte:

AUTORIZACION

{Paa efecton do s presente satorizacion, entiéndase por ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA. con Nit. SOU00S250-3, whicada en la Calle 13 No, 9:97 Yo cualquier enidad 0 Unidad Prestadoro]
de Scrvicios de Salud, loda directa o inda por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresaeaente:

A ue para efectes de soceder a Lo contrataion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yio alpuna de sus Unidedes Prestadoras de Servicios de Salud,
debidomente bobilitadas, suministrames nuestres datos para todes los fines ¢ les v les g prende las potividades de prestocidn de servicios de salud.

ﬁa. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadorus de Servicies de Salud, me ban informado, expresaments.

|{3- FENALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES: Mis datos personales serin tratados per Jo EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestadas de Servicios de!
i Salud, puvo fas siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinenlasion como consumidor, clisnts, deudaor, contrmpmte contractual, Servidor Publico. Contratista por OFS yro provesdor de bienes y servicios. b) El procesol
de negociazion Je contratos con Ja BSE v/0 alguna de sus Unidades Prestadorus de Servicios de Salud, incluyendo la determinaeion de tarifas y anilisis ¥ seloccion de riesgos. ¢) La ¢jecucion v of i de e
cclebre. d) El cautrol y Ta provencion del riesgo. ¢) La iquidseién v pago de suentos. ) Todo lo que involuors L gestion mitegral do los bienos y servicios contratados, ) Controlur ¢ cumplimianto de los requinités para asceders of
oa servicion do salud del Sistoma General de Seguridsd Secial en Sulud. h) La elabomcion de wstudios téenicos , emadisticas, encucitas, andliis de tendencas del morcado y. o general extudics teenicos del sector salud. 1) Enviof
de infc ion relativa a stae do sots ion de clientes y usearics y ofertas comercinles de ventn de servicios de sabud y otros servicios relacionadon con la salud. j) Realizacion de gobre anti an en los servicion)
prestados por Ia ESE y/o s Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos ol Tntemal Revenue Service (IRS) v/o n la -Dircesiva de Impucatos ¥ Aduanasf)
[Macienales de Colambia - DIAN en los términos del Foreipn Account Tax Complisnce Act (FATCA), o o I normas que lo modifiquen y 1 las reglamentaciones aplicsbles. 1) Intercambio de informacitn en virtnd de tratados y
acuerdos intemncionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Fimmeiasion de] Terroriumo

2. El iento podri ser realizado & por citada Entidad o por los dow dol iento que ella idere 1 i

{13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podnin ser compartides, itick doxs, feridos o divulgados para la finatidad ionadas a: a3 Laa personas juridicas que tienen la calidad def
asocidns o vinoulndas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. bi Los operadores necesarics para ¢l complimiento de derechos y obligaciones derivados de loa con lebrados con la EMPRESA SOCIAL)
{DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/0 las Unidades Prestadorms de Servicios de Salud, tales come call center, investigad pmling de sk 1 medica, abogados imemos y extemos, entre otros, ¢ Los clientay
¥ confreparis que mtervengan en el proceso de celebmeion, ejecuc imecion v liquidacion de de compr tn de bienes y servicios . o) Las persones con fes cuales le EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO|
[REGION DE SALUD SOACHA yio Unidades Prestydorns de Servicios de Salud adolantes gestiones do pan efecto de lo celebracion de contrates de sezures yio reasegures. e} A la UIAF, Fasecolds, ya cualquier otra personal
quridica legal da para fa admini .n.Ednd.u:bmmde&ﬂmpmuﬁmwéehwmﬂuymuﬁdc&:iuda.iuui:c:iuud:ricusmymmmldcmqubkospumaccuiﬂnl Ststema Genernl do Seguridad Social e
Salud. gui como para I claboracion de estudios wenices y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sitisciones es necosario realizar transforencias intemacionales de mis datos parm cumplir con s fmolidades del
tratantento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son foultativas Los respueatas a las preguotas que me hon hechio o me harin sobre datos 3 1 dbles, de o idad con la definicion Jegal vigente. En comwcuienciz, 1o he sido obligado o

responderias, que ko ho heeho de monera voluntaria, per o que sutorizo éxpresamente para que se leve a cabo of tratamiento do datos sensibles, en eapecial, los relntivons de Ja salud y lon datos biométriccs. En todo cano, pam
efocian del preacnte formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, 1 debe toner en comsiderncidn que ¢ capinido XT del Titulo T de In Circular Bésion Jundica de In Superintendencia Financiera de Colombia ¥ Cirgulpr]
ﬁExlﬂna 009 de la Superintendencia Naciconal de Salud. exigen Jos mizman,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA DNFORMACION: Que come titular do Ja informacidn, nos esisten los derechos previstos en la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a conocer, sctuslizr, rectificar,
revocar y suspender Jas informaciones que se hayas recogide sobre mi.

3 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamionto de o informacién sen fa ESE Region de Salud Soacha v/o s Unidades Prostadorss de Servicios
de Sajud, cuyos datos de se meluy enel bezndo do esta autorzmcidn. En todo cuso, los encargdos del Trotamiento de los datos que s compartan, tanafiens, trensmiton, entroguen o divalguen. en dosarollo de
los previsto en o Hiteral ¢) el numeral 3 anteriar, sevin * a) La ESE Region de Salud Soachn y/o #us Unidades Prestadoras do Servicios de Satud (Caile 13 No, 9-97, Soacha, Telefono (6013 730 92 30) ¥ cualquier otra perzony)
Juridica legalmentc mutorizada. parn fa adminimrecion de bases de datos paza efectos de la prevencidn y control del fiaude (INDICAR DIRECCION, CTUDAD, TELEFORO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO!,

9 AUTORIZACICN: De maners express, AUTORIZAMOS cl 3 de los daton oz incluidon los sensibles v autoriznmes, de ser necesario, la ramsferencin nacional ¢ intemacional de lo= mimmen, por las personas,
para I finalidndes y en los témmines que nios fueron informacdos en el presente d

X, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCLA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARC QUE LA INFORMACTON QUE HE
SUMDISTRADG ES ENACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

| >{019 {on \OF(c« C\Uﬂ\‘d o/

-SSR

Firma Clioﬁ}e 1 Representante Logal
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con Cedula Ciudadania 1019027923, se
encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Saiud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente contrato de prestaci??n segln informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21dias del mes de Junio de
2.026

Observaciones:

Con desting a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
muitiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord; Lina Chat Bot CER-AF| 32713626

. www.compensar.com

VigladoSuprsubsid
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porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

omy oz maem A e o

FONDO DE PENSIONES

! gy
SR W R LT (i b e =

Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

—~._YEIGSON MORA OVALLOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.027.923, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Junio del 2026.

—~ Cordialmente,

Gerencia de Clientes

A

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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FORMATO UNICO

Va7 HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTCRA

-
tedy Grden {Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORA OVALLOS YEIGSON
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ce O ras O No. agianeres FOM@® MO |- ® mrawero () coLowsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO DM.
“""FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTG DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
s CALLE BA 7040
o DIA | 15|MES | 11 {ANO | 1987

PAiS COLOMBIA Pals COLOMBIA DEPTQ  BOGOTA.D.C.
DEFTO NORTE DE SANTANDER MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
. OCARA TELEFOND 3016656077 EMAIL  yeigson777@hatmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6. DE BACHILLERATC EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA 7ITULO OBTENIDO ] BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
I ] 3 I # | 5 & ] r | & L o 10° e MES ( 12 ] a0 | 2005

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
" ELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Si £STA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD No. SEMESTRES CrRAblaa0 NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINAGION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO : PROFESIONAL
s NO MES ANO
PREGRADO 12 X MEDICINA 11 2014 | 1019027923

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJC Y EL DESARROLLG HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONCLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1998)

e

4 IDIOMAS

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

1DIOMA

LOHABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B ME R

B | MB

AR EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|80GOTA. DC. BOGOTA.D.C.
LEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 Dia | o1 | mes| o2 | am | 2024 Dia | 30 | Mes| o4 | a0 | 2024
CARGO O CONTRATC ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 79C 80
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5847887 Diz | 01 { aes| 02 | ano | 2023 Dla | 31 | mes{ o1 | amo | 2024
CARGG O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 78C 20
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 pa| 01 | Mes| 02 | ado | 2022 pis | 31 | mMes| 03 | Amo | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIREGCION
"MEDICC GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90
EMPLEQC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUSLICA | PRIVADA | PAIS
UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
JCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.DC. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 Dia | 01 | Mes | 02 | amo| 2021 Dia | 31 | Mes| o1 | Ao | 2022
\RGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISICNES DE GINECOLOGIA CALLE 65D 78C 90
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
S0GOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5847887 Dia l o1 | mes| o2 ] ano | 2020 Dia I st | Mes| o1 | ano ! 2021
CARGO O CONTRATC ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 85D 79C 90
C EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
ZMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5647687 Dia | 01 | es | 02 | ano| 2010 Dia | 31 | aes| o1 | ano | 2020
"4RGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 78C 90
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
56547687 pie | 01 | Mes | o2 | 4 | 2018 pia | 31 | Mes { o1 | am | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

'MEDICC GENERAL EN EL HOSPITAL

AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CALLE 65D 78C 90
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1985, 489 y 443 de 1898)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMSIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5847687 iz | o1 ] Mes ] 08 | aio| 2017 Dia ] 31_[ Mes | 08 1 Afa | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ADMISIONES DE GINECOLOGIA CALLE 85D 79C 80
i EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
“PRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
JBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375356 Dia | 26 | mes| 11 | ado | 2016 pia | 10 | mes| o1 | amo | 2017
\RGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
.4EDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE GINECOLOGIA CALLE 65C 79C 90
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8467890 Dia | 07 | mes| 06 | Am| 201 pia | 30 | mes| 11 | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 65D 79C 90
= EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
. EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | FAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
571375356 Dia [ ot | Mes| 10 | Ao } 2016 Dia | 25 | Mes| 11 ] Afio i 2015
1RGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
{EDICC GENERAL EN EL HOSPITAL AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA CALLE 85D SUR 79C 90
EMPLEO © CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUsLica | PRIvADA | PAF
SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375358 Dia | 01 | Mes| o5 | as | 2018 pia | 31 | Mes| o7 | Ao | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

"‘MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL

AREA GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

CALLE 65D 79C 90




O T TAMEG

ATHY HG ALGH

g S Ao SO s T E s AN

W e Cm e

B e ki Zomh =k e DT ST Gdaie e G (Tl A = 2 aw - 5
& & 2T Fad i !

-*-.._..,._.._ T T R R T T e e T

L
o g
i ——

{
)
i
i
!
|
|
i
g
i
i
!
!
t
i
|
|
f
|
|
{

e "‘-"‘

¥

S T AP e m MO D e S m b A i A 5
- I
“ gk LR TR PO | = .
S S -
- § T B
P I R
i ! ! -
: , 1
- - ——
e T T e S - T
) ) ' TS 4z
LE
b s s i s = i i P R AP S
A ;
By paas '
EE .
BOTAN A
i e A et 1, R o b L O S e s D e T ST A ek T L e e e TR S
H EURNL I =

D =

Voo
P
1 .
(]
§
“
1

L
.-fh.u
i

B T T, J S SO
¥ hi 4 1 DY TSI AR g 1’
. - ilon doansT NI e R ST = & T
e e = = = b BTSN m SMEECHE mbedl 4 % ol meskes — i ser e i S N PR e W W T W i g = 4
S e | VAT e sl T daee LI
A . S B m et b i —— =y o b e o S e ;
T U B Ir. & i
@& ] - PR F et
2 i GG 2T LT
Yl e i — R S g, - i T T N e IFP TSN~ =N R
B Tt L =50 = §
¥ R R e o 7
. N
e e g 3 = —— —
B ) . sy = 1Y : ] v
i R e TR B \ == = e S
1 e ' [E-2 T G B A i R 3 l;rlq
Semni b m—mA e ED = s Sd rmasl . meEe & e o - = . &k [P,

O
B \ - .

a4 L TLamaar Sy

i

. [
R S

Tl i D o




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATC ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

X

COLOMBIA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

OCCIDENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
571375356 Diz | 06 | Mes| 04 | amo| 2016 pia| 30 | Mes| 04 | Ao | 2016
CARGO C CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
| MEDICO HOSPITALARIO DE GINECOL GINECOLOGIA CALLE 85D 78C 90
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
.
PARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
Dia: ] lMes: ' }dr?o: | Dia: I I Mes: I l ARa: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE AROS Y MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
QCUPACION
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

5

8

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJC LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO _?___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHASILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICCS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA. SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/25).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 3 53 o 23| ob| 2926,

\/ﬁ\f.\?tm Mf‘a O valleh

7 { ;
%RMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

)

_ OBESERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

)

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

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

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA “o\f:;;c‘:‘l';;s““i‘g &ﬂ:‘*n
PERSONA NATURAL

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, YEIGSON MORA OVALLOS

IDENTIFICADC CON: C.C. X C.E.  T..  No. 1019027923 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: CALLEBATO 40 TELEFONO: 3016658977

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Miriarm Del carmen Ovallos Bayona 37322172 MADRE
~—~Abel Mora Ropero 81251652 PADRE

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

. Los ingresos y rentas que obtuve en el "0ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONCRARIOS $7.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $7.000.000

b) Las cuentas corrientes y de zhorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
Davivienda CUENTA DE AHORROS 481670020496 Easy americas 8]

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligacicnes vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
- “aja soccial credito 100.000.000
davivienda credito libre inversion 300.000.000
sufi o bancolombia credito 100.000.000

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

a) En Ia actualidad participo come miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | caUDADDEwmMIEMBRO |

b) A la fecha soy sacio de las siguientes corporaciones, sociedades yfo asociaciones:

l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION 1 CALIDAD DE SOCIO i
¢) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N*®

C.C. C.E. T.l.
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Las aclividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION

/?mwr- \_ﬂa JJM';) 50@0""\0 11\0{‘?3?14

\ JFIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

b

DAFP-OAP

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

SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano

j Aﬁb} | moovoEswD
| ;

CODIGO TH FTO 13
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Scacha, 21 de Junio de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, Yeigson Mora Ovallos , identificado con cedula de ciudadania No. 1019027923 a, interesado en la oferta
deprestacién de servicios de Médico General, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por
parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo

www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

C.C. 1019027923

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA. PBEX 6017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 8-85. Calle 13 No 10-43.

Soacha —-Cundinamarca-Colombia.

La fitima versién de cada documento sers L tiniea vilida para su stilizacién v entard disponible en el Fortal Interno de la Bmpresa Social del Extado Regién de Salud Soicha

evite copins de eate documento ya que pusds ser uns versién desagtualizada,

Piginaldel
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FORMATO DE INDEMNIDAD

4ﬁ ) ‘ecNoEsam | CODIGO JUR_FTO 02
SoACHA | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
| VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, _ 21__ de junio 2026

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

Yo Yeigson Mora Gvallos identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1019027923 _de
Bogota D.C por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: 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 afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el conirato 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 cotizacidn 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 pdlizas a que hubiere Iuga.r d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccmnado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacién 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 vy
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,

Yeigson Mora Ovallos
C.C. No. _ 1019027923 De Bogota

La Gltima versién de cada documenta serd la inica vilida pare su utikzacién y estari disponihle en el Portal Interno de In Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
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{ _FORMATO DE INDEMNIDAD

wo | CODIGO JUR FTO 02

. PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
, VIGENCIA 31/10/2023

Evite copias do este documento ya que puade ser una version desactualizada.

Piginaldetl







o ‘ FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
SR aowoesuwn CODIGO SSO_FTO 01
. SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 01

VIGENCIA 12/03/2024

Soacha 21/06/2026

ARL: SURA,

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Yeigson Mora Ovallos
N.° Documento: 1019027923
Fecha de Nacimiento: 15/11/1987
Direccién: CL 8 BIS 7092

Teléfono. Fijo — Celular: 3016656977

E-mail: yeigson2702@gmail . com
EPS: compensar,

AFP: porvenir,

Firma Contratista:

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de Ia
afiliacién y de igual forma es de caricter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud
de afiliacién 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La dltima versisn de cada documento seri La finfea valida para su utilizncion y estard disponible en ol Portal Interno de la Empresa Social de! Estado Regidn de Sulud Soacha
evile copias de este documento ya que pusds sor una version desactuslizada,
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMAS

=1

Medellin, 07 de julio de 2026

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

CERTIFICA:

Que YEIGSON MORA OVALLOS identificado(a) con cédula de ciudadania 1019027923 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 31/01/2026 Fecha fin cobertura: 31/12/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

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 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 QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMOQ 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, 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 PARAMEDICQ EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTRCS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDQ 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 INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAGCION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, 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
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001 .
CLASEDERIESGO: 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: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura vy la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un mes:
C10721903192618840844

Direccion 1P: 185.104.165.215, 192.230.104.6, 172.16.42.57



Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este cartificado liene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida-en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue genarado con'la informacién registrada en la base de datos el: 07/07/2026 11.20 AM

Direccion IP: 185.104.165.215, 192.230,104.6, 172.16.42.57



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

,Jr) *ea-s%u:éé”s:_ue i CODIGO TH_FTO_31
# PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha 21/06/2026
Seficres:

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Yeigson Mora Ovallos en consideracién 2 que el articulo 15 de la Constitucién Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar v a subuen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdocon lo establecido por el literal
¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el que se
establecen los principios para el tratamiento de datos personales,en cuanto al principio de libertad “el
tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,expreso e informado del titular. Los
datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previaautorizacién, o en ausencia de
mandate legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

Medico general
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma
N° Documente 1019027923

Tarjeta Profesional N°_ 1019027923
Direccién de contacto_cl 8 bis 70 92
Teléfono 3016656977

La ttima version de cada documento serd ls Gnica vilida para su utilizacion y evtara disponible en el Portal Interno de 1 Empresa Social del Estado Regidn de Sutud Soacha
evile copias de cite documento vi que puede ser una version desactualizada,

Pigina 1 del
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

! b ) REGKNTE SALLE CODIGO JUR_FTO_20
I : PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
| VIGENCIA 31/10/2023

Soacha 21 Junice 2026

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo Yeigson Mora Ovallos identificado (a) con cédula deciudadania nimeroo _1019027923 expedida en _
Bogota en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad, entiendo
y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA
PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que
regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccién,aimacenamiento, uso, divulgacién y 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, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: La informacién suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.
CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y
no divulgaciénde la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de Ia informacién confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA CLAUSULA
CUARTA:

Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que

conozea o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales v 2 no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a 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. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Parsgrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la informacién y me
someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de
La ilima versidn de cada documento serd la Gnica vilida para gu utilizacion y estaril disponible on'el Portal Inteno de In Empresa Social del Estado Regidn de Satud Soacha evite copies de este documento va que pusde

seruna version desacuahzads
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1 COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGAC ION
| F' g ; DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

| o8 ) mss%nfc;“m CODIGO JUR_FTO 20

j PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00

i VIGENCIA 31/10/2023

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, v, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacioén: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades cormrespondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de Ia contrasefia para ¢l acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de 12 informacién ¥
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ninglin ¢aso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segln aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi COMPTORSO COMO USUATio
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra
nombres, numeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacion. Solo podré reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica Ia
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos, se
les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y 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 blogueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuzrio de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algtn blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el
caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
La tltima verda de eads docemento serd 1o fimica villid para su wilizacién y ek disponible en ef Poral Intemo de 1a Empresa Social del Estado Repién de Salud Soacha evite copias de este documento va quie pusde

sor una versidn desactualizada A
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i COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

_ , DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Y ) REGIONDESALLD CODIGO TOR_FT0_20
| s PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
| i VIGENCIA 31/10/2023

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, Ia Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999, asi como aquellas que regulan
reserva y demés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la 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 investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigeneia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacién con carécter reservado de acuerdo con la ley, sera continlia, permanente y no vencera por la

terminacidon 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, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION;

e DATADOC
SIVIGILA
SIVISALA
MANGQO
PAIWEB
DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS
BASES DE DATQS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVQO
INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

[S8]

® © @ 06 o o

A

)W

L)l

La iitima versidn de cada documento sevi la dinica vilide para su utilizacién y estard disponible en <l Portal Intemo de 1a Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento va que puede
ser una versicn desactualizada.
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L AE REGION DE SALUD
_ SOACHA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO_20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, alos 21 Junio de 2026

Firma y huella

3016656977
Celular No.

vetgson2702(@email.com

Correo institucional.

Laultima version de eada documento serd ks tnica vilida para su milizscién ¥ estard disponible en ¢l Pontal Interne do la Empres

1 una vension desnctualizada

4 Social dei Estado Regidn de Salud Seacha ovite coplas de exte documento ya que puede

Pagina4ded
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FORMATO DE INHABILIDADES

ﬁﬁ,\ T CODIGO | TH FTO 56
_REGIONDESALLD

A ) ~ SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humane VERSION | 7 /03?2023
- VIGENCIA

Soacha, 21 de Junio de 2026.

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

Yo  Yeigson Mora Ovalios con C.C. 1019027923 expedida en Bogota, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacién de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liguidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

C.C. 1019027923
Yeigson Mora Ovallos

Lp tltima vessidn de exds documento serd la tmica valida para su utilizacién y estarh disponible en e Portal Interno de la Empresa Soctal del Esiado Remién de Salud Seachs evite copiz de ete documento va que puede

ser una version dessetualizade.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

%o Mapfre

Estimado,
MORA OVALLOS YEIGSCN

iNos encanta tenerte
como miembro de la familia
de asegurados MAPFRE!

Ahora que tU estds protegide por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del

Estaremos acompaféndote  permanentemente y atentos a cualquier
axperiencia.

cual eres absoluto protagonista.
sugerencia que tengas para mejorar tu

@ Condicionado de mi sequro de RC médica
@ Guia interactiva del asequrado,

@ Certificado de sequro.

® Portafolio.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacién, haciendo clic aqui.
Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

ASTESEG LTDA
Maévil: 4170889
Email: martial@mapfre.com.co

No olvides ingresar a clientesmanfrecom.co para registrarte en la paltaforma de
alli todo tu relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a

Autoservicio y gestionar desde
mapfretecuidamos.com.co para darte de alta en
nuestro programa de beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de

@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPFREco
Vamos a estar muy bien juntos.
Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMé&sCercaDeTi

mapfre.com.co

y 4
M E D I CA ¢Necesitas Asistencia?
A “ ESCANEAME

MAPFRE




INICIACION
Poliza No 3449226000137

" Ret32134425704
POLIZA R.C. PROFESIONAL Copla
MEDICOS INDIVIDUALES ¢ Piginat de3
RAMO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
2 732 0 1 TECHO Av. Boyach 5 A 46 Local 102 BOGOTA D.C.
TOMADOR NIT/cC DIRECCIGN cluoap TELEFONO
MORA GVALLOS YEIGSON 1019027923 CLBA#T0-40 BOGOTA D.C, 4849725
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO
MORA OVALLOS YEIGSON 1019027923 CLBAKTO-40 BOGOTA D.C. 4849725
ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CluDAD TELEFONO
ND. ND. ND. ND.
BENEFICIARIO NIT/ CC DIRECCION clupap TELEFONO
CUALQUIER TERCERD AFECTADO N.D. ND. ND. ND.
s

PARTICIPACIGN DE INTERMEDIARIOS

NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION

ASTESEG LTDA AGENCIA DEL. 08279 4170889 100.00

INFORMACION DE LA POLIZA

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DiA MES afo HORA pia MES ARO No. DIAS | HORA Dia MES Ao No.DIAS |
INICIACION 00:00 22 & INICIACION 00:00 22 & 2026
22 6 026 gy
L 4 TERMINACION 00:00 2 6 2027 3 TERMINACION 00:00 2 5 2027 365

ACTIVIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
ESPECIALIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
DIRECCION DEL RIESGO

DEPARTAMENTO BOGOTADISTRITO CAPITAL
ClUDAD BOGOTAD.C.

- COBERTURAS
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
RC. actos medicos - Madicas $300.000,000,00 10% PERD Min 1000000 {PESO COLOMBIANO)
Gastos de defensa $120.000.000.00 10 % PERD
Responsanilidad Civil acto m. aux o depandiente $300.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANDS)
| Asistencia medica emergencia o $300.000000.00 0% PERD

Profesionalmente ... Seguro

NIT 891.700.037-9 PBX: +60 (1)6503300 fax: +460 {1)6503400  www.mapfre.com.co - cllentes.mapfre.com.co  A.A: 28525 Bogotd, D.C., Colombia

se1 Conicianada Gonsral Chago: SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR, : VALOR ASEGURADO DEL ARTICULD VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIC AFECTADO
;‘m::-;):n-v-nd-nnmwlemwv.u N.D: NO DECLARADO PERD: VALOR PERDIDA
041530

VLAA. : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimado cliente, para conocer (os condicionadas el producto contralada y una amplia informacian 5 i i
¥ plia informacion sobre nuestros productos y servicios puede consultar la paging web www mapfre.com.co,



P Lt~ R P e — R e INiciacien
Y % MEDICA & " . POLIZA R.C. PROFESIONAL e

Capia

MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES ———

VALORES COTIZACION (PESOS COLOMBIANGS)

TOTAL PRIMA NETA GASTOQS DE EXPEDICION SUBTOTAL VALCR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR

S$17713700 $20.000.00 $19713700 $ 3745600 £ 234593,00

IS A

*(415)7707289180029(8020)022134425704(3900)0000234593(96)20260622*

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Observaciones EMISION SOL VA EE254 - Asteseg Ltda

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DENTRG DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENGIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGD DE LAPRIMA, PRODUCIR A LA
TERMINACION AUTOMATICA DE LA POLIZA Y DARA DERECHG A MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S/A A EXIGIR £L PAGD DE LA PRIMA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPECHCIGN OEL CONTRATO Y SUS CERTIFICADOS ¥ ANEXOS

RC PROFESIONAL MEDICOS
Renovacidn automatica

R.C. Profesional del drea o actividades netamente administrativas Los

ASEGURADO:  YEIGSON MORA CVALLOS v procedimientes  estéticos y de cirugia plastica salve que se trate de una cirugla
reconstructiva por malformaciones  congénitas o en case de accidente |, Provisidn de
ESPECIALIDAD : MEDICO GENERAL servicios de emergenciafurgencia  domiciliarios.  Cualgquler Médico General o Cirujano

que efectée control de peso mediante lip  osuccién, lipoescultura, derivacion
VIGENCIA:  22/06/2026 HASTA 22/06/2027 intestinal. o mediante receta de medicam entos que contengan  barbitiricos, sus
: componentes y/o derivados.

MODALIDAD:  Ocurrencia (2 afos Sunset)

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. Sin perivicio de lo dispuesto en otre sentido en la presente péliza, este seguro
excluye cualquier pérdida, dafio, responsabllidad, reclomacién, ceost e o gasto de
cualquler naturaleza, directa o indirectamente causado por. gque surfa de, gque resulte

AMPARCS de o© derivade de o en relaclén con una enfermedad tra nsmisible o el temor o la
amenaza (ya sea real o percbida) de wuna enfermeda d  transmisible con
; . R
RC. como consecuencia de cualquier acto médico derivada de la prestacién  de independencia de -cuatuuwer otra causa o evento gque «contri buya de manera
servicios profesionales de atencidn en salud de Las personas. Simblltdneaio e cualguier otys saeleickia ello;
" . x R - I 5 i
RC. consecuencia de asistencia médica de emergencia a persena o personas, e n 2 9l como se utliza en el presente documento, se entiende por enfermedad
8 t isiby ; R
cumplimiento  de una obligacion legal y/o un deber de humanidad generalment & transmisible toda enfermedad que pueda ser transmitida por medic de cualquie
acentado sustancia o agente desde un organisma cualguiera a otro organismo, en la p  resente
definicién:

21 la sustancia o el agente incluye, entre otros, un virus, una bacteria, u n pardsito u
. . A, 4 " "
LIMITE VALOR ASEGURADO: S 300.000.000 evento / agregacio anual otro organisme o cualquler wvariacidn de estos, ya Sea ‘que se co nsideren vivos o no;
¥
RC. doanos extropatrimeniales  (incluidos riesgos Morales) sublimitodo al  50%  del
valor  asegurade, por evento / vigencia. Este wvalor estd incluide en el limite
asegurado basico y no en exceso de este.

22 el método de transmision ya sea directo o indirecto, Incluye, entre otro s, la
transmisidn  por aire, la  transmisidn por fluides corporales, la transm isién desde o
hacia cualgquier superficie u objeto, sélide, lguido o gas o e ntre organismos; v,

Gastos  judicisles sub-lmitado 40% del limite asegurade evento / vigencia Es te

y 4 la enfermedad, sustancia o el agente pueden u: © amenazar con cau  sar
valor se encuentra incluido en el limite asegurado contratade y no en exc eso de 23 edad, 1 g Bueden roaumt

st dafios a la salud o ol bienestar de las persenas © pueden causar © amenaz ar con
causar danocs, deterioro, pérdida de wvalor, comerciabilidad © pérdida de uso de los
PLO  (Predios, Labores vy Operacicnes) en excese de la RC Extracontractual. su bienes
blimitado  al 20% del valor asegurado, por eventa / vigencia, Este valor estd incluido
i en el limite asegurada bdsico v ne en exceso de este.
| = LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA. LA
| SOLICITUD FORMA  PARTE  INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO [ART. 1048.
i 14 ADICIONAL SIN IVA /GASTOS DE EXPEDICION: § 177137 CODIGO D ECOMERCION
Basico 10% MINIMO S300.000.000.000 No cpera para Gastos Médicos Para  las EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO

DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA,
QUEDANDQ  SUJETO A LA  CLAUSULA DE  RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE
AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

coberturas de Gastos Judiciales y Dafios Morales: 10%

LA SOLICITUD DE SEGURQ TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA. LA
SOLICITU O FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048,
CODIGO DE COMERC 10).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO
DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA
QUEDANDO  SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA ¥ LA CLAUSULA DE
AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CO NDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

NOQ SE OTORGA
R.C. Extracontractual Bienes bajo cuidado tenencia y  control  Restablecimiento

automatico de valor asegurade. Erreres e inexactitudes diferentes a la  prestacidn  del
servicie de salud.

NIT B91.700.037-9 PBX: +60 (6503300 fax: «60 s fri -cllente: fri A.A.: 28525 Bogatd, D.C., Colombla
o Cormacinnans Geners| Conigo SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR, ¢ VALOR ASEGURADC DEL ARTICULO VAP VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO
TEOLTIAYTE N.D: NO DECLARADO PERD: VALOR PERDIDA VLAA : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Estimago cliente, para canocer 103 i del proguett ¥ una amolia informacién sobre nuestros productos y servicios puede consultar la paging web www.mapfre.com.co.
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RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS ¥ PROFESIONALES DE LA SALUD,
COBERTURA CON BASE EN OCURRENCIA CON DOS ANOS SUNSET.
AMPAROS

RC COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ‘'ACTO MEDICO'
DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.

DERIVADO  DE LA PRESTACION

RC. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS,

EN  CUMPLIMIENTO DE UNA  OBLIGACION  LEGAL ¥/0O UN DEBER DE  HUMANIDAD
GENERALMENTE ACEPTADO,

RC., DANOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITARO AL 50%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL

LIMITE ASEGURADO BASICO ¥ NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADD 40% DEL LIMITE ASEGURADO
VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL
DE ESTE.

EVENTO / VIGENCIA ESTE
LIMITE ASEGURADD CONTRATADO Y NO EN EXCESO

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC
SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA,
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADC BASICO ¥ NO EN EXCESO DE ESTE.

EXTRACONTRACTUAL
ESTE VALOR ESTA

DEDUCIBLES:
PARA LAS COBERTURAS DE RESPONSABILIDAD CIVIL ACTOS MEDICOS, RESPONSABILIDAD
CIVIL ACTO MEDICO AUXILIAR O DEPENDIENTE: 10 % PERD MIN  $1000.000 (PESOS

COLOMBIANOS).

PARA DEMAS EVENTOS: 10% PERDIDA.

NO SE OTORGA

EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS,

R.C. EXTRACONTRACTUAL.

BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA Y CONTROL.

RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.
RENOVACION AUTOMATICA.

R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS,

LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO
CIRUGIA ~ RECONSTRUCTIVA  POR MALFORMACIONES

QUE SE TRATE DE UNA
CONGENITAS © EN CASO  DE
ACCIDENTE.

PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS.

CUALQUIER MEDICO GENERAL O CIRUJAND QUE EFECTUE CONTROL DE
LIPOSUCCION, LIPOESCULTURA, DERIVACION INTESTINAL, © MEDIANTE
MEDICAMENTOS QUE CONTENGAN BARBITURICOS, SUS COMPONENTES Y/O DERIVADOS.

PESO  MEDIANTE
RECETA DE

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURQ DECLARA
INTEGRAMENTE

CONDCER Y ACEPTAR

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE

SEGUROS DENTRO DE LAS
EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO  SUJETO
LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGD DE LAS

72 HORAS DE TODA MOCDIFICACION
A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CLAUSULA DE EXCLUSIGN DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. SIN PERJICIO DE LO DISPUESTG EN OTRC SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE

SEGURO  EXCLUYE CUALQUIER  PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, COSTE
© GASTO DE CUALQUIER  NATURALEZA, DIRECTA O |INDIRECTAMENTE CAUSADO POR, QUE
SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA  ENFERMEDAD

TRANSMISIBLE ©O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA  REAL O PERCIBIDA) DE UNA
ENFERMEDAD  TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTC
QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIA A ELLO.

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO,
TRANSMISIBLE ~ TODA  ENFERMEDAD QUE  PUEDA  SER
CUALQUIER ~ SUSTANCIA O  AGENTE  DESDE UN
ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD
TRANSMITIDA  POR MEDIO  DE
ORGANISMO CUALQUIERA A OTRO

21 LA SUSTANCIA O EL AGENTE
PARASITO U

INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS,
OTRC CORGANISMO O CUALQUIER
CONSIDEREN VIVOS O NO. ¥

UNA  BACTERIA, UN
VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTC ©
LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION  FOR
DESDE © HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO,
ORGANISMOS, Y,

INDIRECTO,  INCLUYE, ENTRE OTROS,
FLUIDOS CORPORALES, LA  TRANSMISION
sSOLDO, LIQUIDD O GAS © ENTRE

23 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA © EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR  CC
CAUSAR DANOS A LA SALUD ©O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR
AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE  VALOR,
PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

COMERCIABILIDAD ©

LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA
POLIZA.
LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION  JURADA. LA SOLICITUD

FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURQC (ART. 1048. CODIGO DE COMERCIO).

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES. AESOLUCION 7509 DE DICIEMBRE 1/03 AGENTE RETENEDOR DEL WA SOMOS AUTORRETEMEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013

bm

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA

ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART 5 DECRETO 1145/95

DA ASwA S P ers s
L) TOMADOR C ,C !(/lq&’?,:)C{Z'} ez

NIT B1.700.037-¢ PBX: 4560 (1)6503300 fax: +60 (1)6503400 www.mapfre.com.co -cllentes.mapfie.com.co  A.A: 28525 Bogotd, D.C,, Colombla

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES

MN.D: NO DECLARADD PERD.: VALOR PERDIDA

Estimadao cllente,

V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULD

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADD
V.AA ; VALOR ASEGURABLE ARTICULC POLIZA

+para conocer los condicionados del prothicta contratada y una amplia informacian satre nuestios productos y servicios pueda consultar (a pagina web www.mapfre.com.co.




Nombres v apellidos / Full nome

Nimero de identificacion / 1D Mumber
100 A o QUER IS 3

Nilmers de contacto {movil) / Phane number

YEIGSON MORA OVALLOS

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

Fecha de necimionto | Dete of bidh
1511111987

Pais nacimienio / Country of Bith
COLOMEBIA

Coreo dlectrénico / e-mal

—Misterio de Salud y Proteccion Sodial cerfifica que ios datos aqui dispueslos
fueron exiraidos del Sistema delnformacion PAIWER del Programa Ampliado de
iZacH -PAL

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

Para \alidar la sutenticidad de este dotumento, por fawor escanee el codigo OR
que debe abrir fa pagina.

B camé podna sresentar adualizaciones de conformidad con of regidro de la informadién de
{2 vacunadién que reslizen los predadores de senidos de Salud y Entidades Adminisadorzs.
de Planesde Beneficosde Salud.

Fag. 1 de 1. Fecha de generacion: 05032026 22:10:09

e o ——

NO REGISTRA
Datos de Vacunacion / Vaccination detzail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis 1 Laboratario Namero de Lote BPS Vacunadora Nembres y apellidos del vacunador
Dote of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccing Doses Lab Vaccine Batch Administering Conter Full name Vaccinator
Cey Month  Year
—~ COVID PFIZER Primera o4 o3 2021 PFIZER EN1185 USSLAURELES ADRIANA CUELLAR CUELLAR
COVID PFIZER Segundz 25 a3 2021 PFIZER ENT195 USSLAURELES LEJANA ANDREA PARRA AVENDARD
Primer MODERNA SWITZERLAND
COVID MODERNA LR 30 1 2021 oMEH 940875 USSLAURELES PAULA ANDREA ARIZA GARAY
Fiebre amariila Primeradosis 22 o4 2028 BIO-MANGUINCS 23K0650 Hespital deBoga RUTH NELLY DEVIA BOCANEGRA
—

The Mnistery of Health and Secial Protection certifies that the informatién in this
document wes edracted from PAWVEB, accordingtotheWide Program of
inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliade de
Inmunizacién)

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

To validate the authenticity of this document, please scan e OR code that
sheould open the page.

The card can be updated based on vecdination informatien reoonds maintained by heaithcare
inditutionsand health sevice plan adminisrators.
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C cocan R

iy
Nombre MORA OVALLOS YEIGSON Fecha de recepcidn:  28/05/2025
Identificacin CC 1018027923 Tel. 3016656277 et R 3 o 22803918
Edad 37 Afios 6 Meses 13 Dias ~ Sexo M echa Muestra
Médico MEDICOS VARIOS Fecha de impresion:  29/05/2025
No. Ordenamiento Empresa SEDE AMERICAS )
PG AT S Sede SEDE AMERICAS COLCAN Final
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 106.0 muI/mL

Metodo: Quimicluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Meneor de 9.0 mUI/mi
Indeterminado: De 9.0 a 11.0 mUI/mi
Reactivo: Mayor de 11.0 mUI/ml

CorFormnd Ol

LY

e CARLOS FERNANDO BLANCO ORTEGA
SERYRMAR G, VALLE BARGAS GARCIA €C1.090.332.114
s, BACTERIOLOGO
28-may.-2025 2:32am 29-may.-2025 S:llam

Evoiucionamos como la vida
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DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
MEDRICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJIO

pags
i [

I <
]
{'>

TELEFONQ: 3204201902

- LICENCIASTT 8468-2022 RM. 1013668259
DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA ODFGO D
MEDICO £5°. SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO 0275
Paginaldel
CERTIFICADO MEDICO
EMPRESA: INDEPENDIENTE FECHA: 15/2/2026
TIPO DE VALORAGION: INGRESO
NOMBRES 1ER APELLIDO 200 APELLIDC
VEIGSON ] MORA OVALLOS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1019027523
CARGO: MEDICO GENERAL
EXAMENES PRACTICADOS
Examen S NO LABORATORIOS Si NO
Evaluacion Medico Ocupacional X

RESULTADO DE VALORACION MEDICA

EXAMEN DE INGRESO
SIN RESTRICCIONES X
CON RESTRICCIONES MOTIVC
MOTIVO
MOTIVOD
OSTEOMUSCULAR
EXAMEN CSTEOMUSCULAR NORMAL [ X ANCRMAL I
RECOMENDACIONES ESPEGIFICAS

EXAMIN OL SALUD DCUPACIONAL ( INGRESO), SATISFACTORIO.

[TRABAJADOR (A] SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA DESEMPENAR EL CARGO : {0)

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES : 1} USAR LOS E.P.P.

2] HACER LAS PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL.

3) MANTENER UNA POSTURA CORPORAL CORRECTA.

4) HACER LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA PARA PAEVENIR LCS (ATEP).

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDIDAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS OE VIDA SALUDABLE
REMISION A £BS NO USODE gP st INICIO DE ACTIVIDAD FISICA st
|InGRESO A SVE NO VERIFICAR ¥/O COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION RO
CONTINUAR MANEID MEDICO INO ‘sms- aTom NO DEJAR DE FUMAR NG
SIVIG - OIR (Ruido} NO  {SIVIG-Visual NO PAUSAS ACTIVAS st
“lsceumiEnTo caso po ARL IE SIVIG - Sustancias Quimicas NO REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL NO
SIVIG- Diologice NO DIETA BAIA EN GRASAS Y/O HARINAS KO
CITGLOGIA VAGINAL E SIVIG ~ Rudiaciones ionizantes NO CONTOL GE PESO ND
{<iV1G- Peicalabora; NO
SIVIG - Cardiovaseular Mo jomo I ] cuaL

Se fealizo entuesty epidemiclogica 2l Ingress a la institucian sobre sintomas de cavid- 18, contacte con pacientes sospechosos o confrmatss de covid-19 v 1a realizacion de vinies ¢
rezomendeciones de fa oms, en 103 ¢ince momentos, en techica ¥y duracion, ademas se utliza equipo de proteccion personal v l3s medidas de proteccion del pagients pars cov
lequipos despuet de la steneion de cada paciente,

ultimos 15 dias. 5e realizo lavado de manos sequn las
-19, tambien se realiza impieza v desinfeccion de los

Autoriza o prefesionl abajo mendionado, 2 que se me realicen de Manera VEIuntara el examen MEdico oCURatNG! Y/0 eXaMEngs CompIMEntaras v dejo constancia que tuve {2 oportunidad de manifester mi consentimients del
examen medico ccupacional y/o examenes complementanios y referenciados en este documenta. Comprendo ef proposito, lbs bensticios, interpretacion, Umitaciones y riesgos del examen medico ocupacional v/o eiamenes
complentarios a partic de la informacion recibida per el profesional sbajo mencionado. Certifico que nd he omitide ningun dato relevante sobra mis antocedontes ocupacionales, personaies y/o fa res que pudiesen influl: scbie mi
estade ge salug. Certifico que toda ia informacion exprezada en este ! e vord: v leta y acepto 2! manejo de confidencialidad que la ompresa de 2 la misma. Autorizo que suministren |a informacian necesaria a las
persanas o entidades cotempladis en 1 legislacion para el buen cumplimicnta dol programa de salud ocupacional

NOMBRE DEL MEDICO - FIRMA - REGISTRO Y LICENCIA 5.C. FIRMA DEL TRABAJADOR Y CC

DR. JUAN CAMILO CASTROD CORDOBA RM 1013668259 LSTT 8453-2022

Se maniondra ka custodia de la historia clinica que genero este certificado, confermc a la Resolucion 1918 de 2009, articulo 2
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DR, JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
MEDICO £3P. SEGURIDAD ¥ SALUD SN £L TRASAID

DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

LICENCIA STT B8468-2022 RM. 1013668259

VISIOMETRIA
FECHA: 19/02/2026
NOMBRE: YEIGSON MORA CVALLOS
DOCUMENTO: 1019027923 EDAD: 37 ANGS
TELEFONG: 310 2829523
AGUDEZA VISUAL A
SIN CORRECCION CON CORRECCION
VISION
Lt VIS_IGNLEJANA PROXIMA V@N LEJA.IiA_ VISION P!{O{{lring 7
0JO DERECHO 20/30 20/30 20/20 20/20
0JO [ZQUIERDO 20/30 20/30 20/20 20/20
AMBOS QJOS 20/30 20/30 20/20 20/20
VISION COLOR
SIN ALTERACIONES
EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO | NORMAL
OJO IZQUIERDO | NORMAL
OFTALMOSCOPIA
OJODERECHO | NORMAL
0JO IZQUIERDO | NORMAL

DIAGNOSTICO SIN ALTERACIONES EN LA AGUDEZA VISUAL
OBSERVACIONES USC DE CORRECCION VISUAL
REMISION

DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

LICENCIASTT 8468-2022 RM. 1013668259

KR 25 A#36-26 SUR

Correo electronico: jeastro22071996 @gmail.com

Tel 3057248145
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERJA JURIDICA 4571 DE 1977

uURn

CONFIERE EL TITULO DE

MEDICO
A
Preigson Mors Gdxlios
cose 108w DD

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C.,A LOS _*>__ DIAS DEL MES..} pe_ 2015

MA&Q" « :Z: — X \Sf{}‘%‘fg
VICE RECTOR ACADEMICO
=

SECRETARIO GENERAL

RECTCR

,,//éj;méq /;éa,f/a 4

4 DECANO DE LA FACULTAD

REGISTRADO AL FOLIO 1-20  DELLIDRODEDIPLOMAS 25
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unn UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

o

IVERSIDAD

ANTONI O NARING Personeria Juridica No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacion Nacional

ACTA DE GRADO NUMERO 43324

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y el Secretario General, teniendo en cue

Que el estudiante YEIGSON MORA OVALLOS

Con cédula de ciudadania No. 1.019.027.923 de Bogota D.C

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y demds requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programade ~ MEDICINA

De conformidad con las disposiciones legales vigentes le otorga el Titulo de:

MEDICO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la ciudad de Bogota a

los 23 dias del mes de ENERO de 2015
MARTHA ALICE LOSAEL EALK ADRA 5_,,4 CEDD MOMNSALYE
RECTOR DECANO






Yeigson Mora Ovallos :

SOPORTES.

O
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2116126, 20:25 Policia Nacional de Colombia

Y Presidencia de

la Republica

Toddos los derechos reservados.

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes.xhtmi
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Sur Occidente ES.E.

s ga Salon

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

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

CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016. fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VL
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacién, sc constata que la sefior (a) MORA OVALLOS YEIGSON; con documento de identidad No,
1019027923 celebrd Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacion:

e | | . Fecha . 5
§# Afio EContrato Perfil Thieial Fecha Final Valor Unidad
E MEDICO GENERAL
i1 12016 |rs450 HOSPITALARIO ¥{06/04/2016 |(30/04/2016 |[$1538085 B0SA
! GINECOLOGEA
l ‘ MEDICO GENERAL ;
[2 {2016 [Bs572 HOSPITALERIO Y[01/05/2016 |[31/07/2016 (5537106 BOSA
| i GINECOLOGOA
{3 12016 [2-2604 MEDICO 26/11/2016 |10/01/2017 |$4200000 PABLO VI
i SUBRED INTEGRADA
. y - 5o . DE SERVICIOS ©E
5 1108 fMDTCO GENERAT, 10/201 25/11/2016 1216
4 231:;E 087 [MEDICO GENERAI 01/10/2016 1{25/11/2016 [54216667 SELUD e
i i OCCIDENTE ESE
et - . - T - - -
5 {EDICO GENERAL /2016 [30/11/ Lo VI
5 2016 {2000 MEDICO GENERA 07/06/2016 0/11/2026 [;"-nn o0 PABLC V
f MEDICO GENERAL
{€ [2017 |SO-1906 HOSPITALARIO Y|0L/08/2017 {31/08/2017 |{$5267520 BOSA
! GINECOLOGEA
i MEDIC GENERAL
{7 |2017 |SO-1%06  [HOSPITALARIO Yi01/08/2017 |31/01/2018 {$10535040  (BOSA
{ | GINECOLOGOA
i lops 5MEDIC GENERAL
8 2917 |4738-17 HOSPITALARIO ¥i01/07/2017 {31/07/2027 (54600000 B0sa
i == GINECOLOGOA
3 | MEDICO GENERAL ss
£ 2Gl7ii~0738 HOSPITALARIO YI01/04/2017 |30/06/2017 50.700.00g IBOSA
[ ! {GINECOLOGDA . :
E 5 J IMEDICO GENERAL
1012017 |5-0738 |HOSPITALARIO Y¥i11/01/2017 |31/03/2027 1$6133323 USS 3CSA
i | |GINECOLOGEA !
| ; |RPOYO PROFESIONAL !
Pl 2313}1934 icovo MEDICO[01/02/2018 |31/01/2029 [$5482908 sin dato

lGENERA,
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| inregrads de Servidios

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

= Sur Occidente E.S.E.

# Iafio |contrato |Pergil gﬁf‘;:al [Fecha Final Valor gUnidad

'i iSUEREE ’INTEGRAD{%'
{12 [2019 [3070-2019 |MEDICO GENERAL 1/2/2019  |31/01/2020 |s5811942 giwsnmzcms I
b | i |5CCIDENTE =SE

[13 (2020 |1393-2020 |MEDICO GENERAL [01/02/2050 |31/01/2021 152032724 SUBRED

142021 |2395-2021 |MEDICO GENERAL 101/02/2021 |21/01/2022 59063630 SUBRED

152022 |2113-2022 |MEDICO GENERAT 01/02/2022 |31/01/2023 |S6430950  ISUBRZD

1612023 |788-2023 |MEDICO GENERAL 01/02/2023 |31/01/2024 157303600 SUBRED

1712024 |3474-2024 |MEDICO GENSRAL 01/02/2024 |31/10/2024 58033560 SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

MEDICO GEN

ERAL

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la gjecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma acd plasmada
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de

colombiano

, sera

que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion a los veintitres(23) dias del mes de Diciembre de 2024, la cual no tiene fecha de

expiracién

Atentamente,

Generado por: Yeigson Mora Ovallos

TN

— A AT

Gabriel Ricarda Camacho Arcila

CIRISTON 03 CONTRATICION SumesTADIA CoRPORITT

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509

Calle 9 N° 39-46
Nit 900,959,048+
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| .. CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
| SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencis que lz SUBRED INTEGRADA DF SRRVICTOS DE
SALUD SUR E.S.E., iderntificada con el Nit No. 900.¢38. 564-%, suscribidé con el(la) sefior(z) MORA
OVALLOS YEIGSON ; identificado(a) con c¢cédula de ciudadanfa No, 1,019, 027,923 =1 Contratoc (s) de
Prestacién de Servicios con Parscna Natural, pactando las siguieates condiciongs vy
especificaciones:

CONTRATO 4094 de 2071
- PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTIGKN
GBJELO ASISTENCIAL

VALCR TOTAL DEL CONTRATO $62,238,780

FECHA DE IMICIO 03/03/2021

FECHA DE TERMINACISN 31/01/2022

FECHA DE TERMINACISN ANTICIPADA  NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestir servicios de perfil (médico(a)}) acovde ecor la Lox Ars is, secofin necesidad de
ecuerdo a les prinziplos del Sistema General de S2guricad Socicl (SGSZ), Sistema Obligaiori
{50CC) y demis rormas concozd £5.2) . Realizar actividades de L1*o:ﬂn__b1, educacidn, co
DrOmMOVEer ¥ lz enfer ad y el autecuidadeo de salud a nivel individual, familiar vy
Registrar en la torla clinica toda la informacidén de acto médico, de forma voraz, =rcuLﬂcid‘,
legible, clera, sin tachacdurzs, enmerdaduras, Intercalacionss o es vacios &n blanco, sin Lh
: internacionalmente aprcbadas), simultdnes o inmediatemente despué: de su reali ry con Int uh__ulﬁdj,
cuencialidad, Racicnalidad cientifica (logica, clara, compleza) y demds criterics gue defins el iristeric de
iud v Proteccién Social o Entes compatentss gue raqulan 12 maieriz {Resclucion 1293;19,4, 829/2017 norma que lz
lgue o sustituya).4). Rpoyar la elaboracion, a_i:ac;on ﬁe fcrn:to protocelos, guizs, ientos de
edicina v adherirse & las xisnos, incluyende el del cans&n imiento 1H:o::aio i}
B partinantes garantizardo las normas Lnl"ﬁr:alo¢ dF asechjdad.E} npoyar

ceracterizacidn : seguimiento v canalizacidn a usaur 05 @ las diferenmtes rutas d
asi como 1la ngolidacion 4 nformacién para la trazab de indicadores d: a salud.
@3 con los oguipos : el manajo integral y cuidade del pascientze,

legal vigente.7). Valerar
Paclents que consulce
opoarturaments a
comol icacion del
desarrollc de las acliv cade

izgnosticar, def
BUR: B.5.8.,
representante
de en

y/c i
odia del E lyeidn, tTicsgo,

fortalezcan 21

tividadas

De conformidad con lo pactads, no existié relacidn laboral entre el (la) contratista vy la
Subrec Sur, dada la nraturzlezz del contrato de prestacidén de servicios de gpoye a la
gestion,reculade por el estatutc General de Contratacion de la Administracidn ptblica (Ley
80/1992 Art.32) v reglade en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicics de
Salud Sur E.S.E

Bsta constancia se expide a selicitud del interesado{a), a los ocho({8) dias del mes de
Diciemkbre de 2023.

Cordialmente,

CAR ENZA TASBUENO
Directorz Operativg — Direccion de Centratacién
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur . S.E.
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do Servicon e St CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
Sarese. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

La presente certificacién se expide con firme mecdnica autorizada mediante resolucidén de
gerencia de la Subred Integrada de servicics de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

8t la informacién registrada presenta inconsistencias fiver notificarle al correo electrénico certificaciones. ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: oakc09pidg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENT O, CONSULTAR EN: http:/siasur.subredsur. gov.colvalidar-certificacion
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020






Sabrpc

da Servicies daiotod CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

e SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.258.564-9, suscribid con el } seficr{a) MORA
OVALLOS YEIGSON ; idertificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,019,027,923 =1 Contrato (s) de
Prestacidén de Servicios con Perscna Naturzal, pactando las sicguisnies condiciones vy
especificaciones:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencid que laz SUBRED INTEGRADA
(la
=1

CONTRATO 2628 de 2022

OBJETG PRESTAR SERVICIOS COMO PROFZSIONAL DE APOYO A LA GESTISON
ASISTENCIAL

VALCR TOTAL DEL CONTRATO 574,478,858

FECHA DE INICIO 02/02/2022

FECHA DE TERMINACISN 31/01/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA  NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1 (médico(a)) acorde con la Lex segtn necesidad de LA SUBRED de
istema de Seguridad Socisl (SGSZ), Sist bligatoric de Garcntia o idad
\as concordantes.2). izar actividades de informacida, X unlcacién, z
¥ prevenir la enfermedad v el autocuidade de la salud a H ¥ cermunita 3y
la historia cliniea toda la informacién del acte mé ico, ¢ forma weraz, sgecusncial, echerents,
sin tachacu eamerdacduras, intercalaclones o @spacios en blanze, sin utillzar siglas, clstintas
2 das), simultdnea o inmediatamerts después de  su realizacidn, con Integralidad,
2 Racionalidad cientifica (légica, clara, completa) v demés criterics que definz el teric de
iy Proteceion Social ¢ Entes compatentss que reguler la materia {(Resolucion 1995/199%, 839/28:7 norma que la
medifique o sustituya).4). Apovar la elaboracisr, zo cién aoe fermates, protocolos, gulas, de
redicina v acdherirse 3 xismos, incluyends el & d amiente del consentimicrdte infe =
casos  partinentes zarde las normas  universales e tloseguricad.s}
caracterizacidn, i manelio, sequimiento v conzlizacién usuarios a
salud, asi como 1 ‘dacién do informacién para i ad indicadore:

a
con los icrales parz el mancjo in
luar), diagnosticar, def
12 SUSRED ESUR E.S5.Z
acudiente, represer
2cidn del cuadre clinico obiets de tratan
lo de las actlvidades wmisionales.

que <c<on zeso y/fc seguimi

odia del

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subrec Sur, dada la naturzlezs del contrato de prestacidén de servicios de zpoyo a la
gestion, regulade por el estatutc General de Contratacidn de la Administracidn ptblica (Ley
80/1993 Art.32) vy reglade en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S5.E

Esta constancia se expide a sclicitud del interesado(a), a los ocho(8) dias del mes de
Diciembre de 2023.

ordialmente,

P>
Q@ZA\%@BU&EE

Directora Operativa — Direccién de Con iG
tratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

il informacién registrada presenta inconsistencias favor notificario al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: oakc09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN- hitp:/isiasur.subredsur.gov.cofvalidar-certificacion
Carrera 24e No. 53 - 47 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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o Sericki e ki CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE Fco OPS-FT-22 V1

SurES.E. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL i,
La presente certificacién s= expide con firma mecanica autcrizada mediznte resolucién de
gerencia de la Subred Integraca de servicics de Salud Sur BE.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo clectrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co

Cédigo de verificacién: oakc09pldg

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp:/isiasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion

Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur -— Cédigo postal: 110611
wyw.subredsur. gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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o oo tsd CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SIS SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencid que la SUSRED TNTEGRADA DE SERVICIOS DR
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. %00.258.564-9, suscribid con el{la) sefior{a) MOR2
OVALLOS YEIGSON; iderntificedo(a) con cédula de ciudadania No, 1,012,027,923 el Contratc (s} de
Prestacidén de Serviciocs con Perscona Natural, pactando las siguientes condicions 1

especificaciones:

0]
et

CONTRATO 1802 de 2023

SBRIETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESICNAL DE APOYO A LA GESTION
= ASISTENCIAL

VALQR TOTAL DEL CONTRATO $27,528,000

FECHA DE INICIO 01/02/2023

FECHA DE TERMINACION 30/06/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPZDA NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

s de perfil (medico(a)) acorde con la Lex Artis, segin nocesidad
» 2 los principles de. Sistema General de Ssouricad Social (SG52), Sistema Obligs
Y gemds nomas concordantes.?). Realizar actividades de informacion, educacion,
promover ¥ prevenir la enfermedad vy el autecuidado de la salud a nivel individual

Registrar en la historio clinica Leda la informacion del acts medico, do forma voo
egible, clara, sin tacnaouras, eamendaduras, lntercalaciones ¢ esoacias en blanco, 5in ubilizar
laz internacionalmente apr :ltanca o irmediatamente despues de su alizacion, don Ir
Secuencialidad, Racicnalidad ¢ (legica, clara, compleza) y demas criterics gue defira el Min
Selud v Proteccidn Social o Entes competentes que regulan 1z ma.eria (Resclucion 12925/1929, 839/2077 narma que la
modifigue o sustiluya).4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de formalos, protocaolos, i imd e
medicina y adherirse a logf mismes, incluyendo el diligenciamiento del csonsentimiento informade,
vitales, MIPRES, =n los cascs pertinentes garantizando las normas universales de bisseguridad.5) Asoyar en
identificacior teri on, inscripcion, manejo, seguimiento y carallizacioen a usuarios z las difereates rut
de atenc me la con acion de informacion para trazabilidad de in
g). Arti 1 c s equinas misionales para el maneio irtegral y cuidado del pa
rormatividad lecal wvigente.7}. Valerar (svaluar), diagrosti

suadra elinlico del paclente gue consulte a L2 SUBRED SUR T
Informar oportuname i acudienc
complicacién del zua clinlce cbistc de
desarrollec de las aclivicades misicnales.

dicadores de la salud.
iente, de acuerdo a la
iernts medice acorde 2l
inlento amkbulatorlc.8).
te, la evolucidn, riesgo,
perfil que fortalezcan el

De conformidad con lc pactade, no existid relacidén laboral entre el (la) contrazista v 1
Subred Sur, dada la nraturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a 1
gestién, regulade por el estatutc General de Contratacién de la Administracisdn pablica (Le
50/1993 art.32) y regladc en el Manual de Contratacién dz la Subred Integrada de Serviciocs 4
Salud Sur E.53.%

Esta constancia se expide a sclicitud del interesadoia), a los ocho{8) dias del mes de
Diciembre de 2023.

Cordialmente,

Q S o
c;;m@m TAS BUENO

Directcra Operativa — Direccion de Contratacion
Subred Integrada de Servicics de Salud Sur E.S.E.

Si la informacion registrade presenta inconsistencias fuvor notificarlo al correo electrinico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oakc09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp:/fsiasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur — Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfone institucional (601)7300000 ext 26017
© Sigsur - 2020
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CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

CO-OPS-FT-22 V1

Sur E.S.E. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL
La presente certificacién se expide con firma mecénica autorizada mediante resoclucidn de
gerencia de la Subred Integrada de servicics de Salud Sur E.S.E. No. 302 del 23 de abril de
2021

Si la informacién registrada presenta inconsistencius favor notificario al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: oakc)9pidg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http:/fsiasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 2dc No. 53 - 47 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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i ﬂc,v,;,,z AP CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

Sor £ SERVICIOS CON PERSONA NATURAL kit

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:
Revisando 21 archivo de gestidn documental se evidencid gue la SUSRED TNTEGRADA DE SERVICTOS DR
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.838.5364~98, suscribidé zon G_L(l':) sefior {a) MORA
OVALLOS YEIGSON ; idertificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,019,027,923 el Contrato {s) &

i =
Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las sicuisates condiciones vy
especificeciones:

CONTRATO 3879 ce 2022

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO MECICO, PARA EL EQUI?C DE
SALUD TERRIT ORIAL EN EL MARCO DEL CONVENIC NO. 002-2022 SUSCRITO ENTRE
FONDC FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD FFDS Y LA SUBRED ‘;'.J"[‘EGRA[; DE SERVICIOS
DE SALUD SUR E‘..S.a.

“513,489,003

OBJETO

VALOR TOTAL

o)
]
L

CONTRATO
FECHA DE INICIC 01/03/2023
FECHA 23
TERMINACION Fo1/05/202
FECHA ) DE
TERMINACION NO APLICA
ANTICIPADR

PERFTL MERTCO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

Apovar y astender en consults a czca uno de los miembros del hogar gue se easusnsren en la vivienda durante ‘a
ita, indepcndi 2 de su ragimen de liacien. 2. Realizar diariamente lz corzeccion requisitos de

dad por el dnr
gecarafo

4 o de validacion establecido a les sguipos
los mapas o rutas de campo una ver final ga la manz
i 1 runl*‘*ﬂ.;un de la consulta medica, de
entos a Capital Salud pucdan conocer la rC‘CF'T(‘FﬂdCan =l
1 I“_. uhcm.lon-ﬁ- suge nte su  asegurzdora.
i ki i¢es del sistema de
ncs aedicas. 6. I
F ton base on lag preg gue aparecen en
1dcm.1£ ©a00s &n iz consuita diagnostice (Historila "j.ir;ca Dic
en la guia k,Ut.IdC..Vd. yigehte e_qu.,:_:id por la Secr
Sur. 6. Realizar las act J_v dades de
laz mediciones izajes necesaries pa
acion de las condiciones de aseguramiento. 10. Referir :r:eedlaate 1-3
de ¥ a y Corntrarrelerencia-SIRC los zreg flon que sge
ieda a EAFR diferentes a Capital Salud, para quo
Registrar opertunamente la informacisn pertinente en los
Identifica eventos de interes en salud publ ot
intrafamiliar, malirate ntil y wviolencias se
aguda, etc.), e] medice et (i) diligenciar vy
oratecole establacice pox el Instituto 3
eventos/Paginas c-m:-v— Protocolos.aspx) v el sistema
basica en la Historia
ta ¢ pruebas complementar
la b,u)*cd pare

3

Bia a
geskion documental de
i el aberdaje de
formularic de

cuidado,

lT'

‘gi;r:':\,id coxrr

wvwndo las cc—..ﬂ.:ct-s rocanicndadas,

as seolicitadas, ned!camenios formul ados o pecdidos pera dispensacion por parte

efiliados a Capital Salud; oxclus? c}e% pe.—; adultes mayores, perscnal cn cendicicn de
lericia ¥y sus cuidadores familiarcs 3 ¢l hogar. 14. Realizar >

cientemente ce

accedan @ Jas activigades ¢
ia de Promcclea y la Balud, de acuerde con les
per memaente de curse do dar cumplimientza & la cject
contenidas on este c]at.su]ado, de acuerdo matriz programatic nntrﬂqac_ por la
sance cor calidag, encia v e¢portunidad, el :misnto, abordaj
ificacieon de la atencion, v :n—er:it:;:::o, a las x ciones en lcs ferrit

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: oakc09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO. CONSULTAR EN: http:/fsiasur.subredsur. gov.cofvalidar-certificacion
Carrera 24e No. 53 - 47 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur ~ 2020






e n CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

Sart s SERVICIOS CON PERSONA NATURAL COUPSFI2E v

De conformidad con lc pactads, no existid relacién laboral entre =1 (la) contra
Subred Sur, dada la nrnaturaleza del cecnirato de prestacién de sez u;c os de &
gestidén,regulade por el estatutc General de Contratacidén de la Administracién pibli 2y

80/1993 Art.32) y regladc en el Manual de Contratacién de la Subred L.t graca de Servicine de

ia se expide a socolicitud del irteresado(z), a Llos ocho(8) dias del mes de

Cordialmente,

CAR ENZA TAS BUENO
Directora Operativa — Direccion de Contratacién
Subred lntegrada de Servicios de Salud SurE.S

.\..-

La presente certificacidén s
gerencia de la Subred Integrada de servicics de Salud 3Sur
2021

2 expide cor firmz mecdnica au tor*zaaa madiant rasolucisn de
B8 No. 302 del 23 de abril de

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo af correo clectronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: oake09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http:/siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24e No. 53 - 47 Sur — Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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swemee [ CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-F1I-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivc de gestidn documental! se evidencid que la SUSRED INTEGRADA DE SERVICTICS DR
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.258.564-%, suscribié con el(la) sefor(a) MORA
OVALLOS YEIGON ; identificado(a) con cédula de ciudadania \o, 1,018,027,%23 el Cecntrats {(s) de
Prestacién de Serviclos con Perscna Natural, pactande las siguientes condicicnes vy
especificaciones:

a
i

CONTRAT 5907 de 20232
PRISTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIC DE APOYO A LA GESTION EN
OBJETO EL MARCO DEL CONVENIO VIGINTE SUSCRITO ENTRE EL FONDQ FINANCIERQ DISTRITAL

DE SALUD ¥ LA SUBRELC INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

VALCOR TOTAL DEL $45,232, 705

CONTRATO
FECHA DE INICIO 05/05/2¢€23

FPECHA DE TERMINACION 30/211/2023

FECHA ) DE

TERMINACION NO APLICA

ANTICIPADA

PERFIL PROFESIONAL UNIVERSITARIO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

er consulta a cada uno de los miexbros
ente de su regimen de afiliagién. 2. Real

mento de validacién establecido para les cq,x-pc:_. de atencion en
campe wana vez finalizada L
acion de la consulta médi
J"':}s dife : a Capital .‘aa ud ::.n:av.r

atcy

o :1:'ca..»: de

CRY Xecomen
can a Entidadss Admi
mendacion médice cue gueda regis

ngaJJ_n. 2 nizar los
ostion documenzal de la

&
documentales de as a

TJ:’,E-S cemo consentimien informad pla »‘-s el aberdaje d=
v de salod de la familisa con
identi
asta

Subred
Real

3 expida esta o
do para el se
wéd v la
Referencla y Conirar =
aZiliada a EAPB diferenles a2 Capital Sazlud, para
cgistz“:‘ opo :‘H'}amentg la informacidn pertinentes

salud public

Sur,

.
tione la atnnc;é [
control que establezca
itricién, conducta suisida

:afamlliar, ! T rL‘.L v violenglia sexual, £r 1ed_dc erupt » hepatitis, i:tfecciér.
etc.), ¢ nelay y firmar la Notificacién Irndividuel o de
establecideo pOY el Instituto Nacional 1 J\S {(https://www.ins.g

eveatos/Paglnas/Fichas=y— P:o:ccc‘_os.uspx) y el .,Lcte-na
dliagnéstica bédsica en : z o

© prushas ccmplementar aTonToS
para afiliados a Capital Salud; esto exclusivan >
¢ cependencia vy sSus culdadores famil Lareq residentes en l 'xcgar
de la famili independicnteméente de su as "’_{l"‘dﬂ_!:nfu, Accedan
contem : 1] Rute do Promecidn y Manterimienzo de
sor momento de curso de vica. *Car 1
clzusulade, de acuerdo a
con calidad, pertinegn v oportu

ndadas,
acién por parte
en condicidén de

a
ente a

slanificacién de la atencion, seguimisnto y monitorss, 2 lzs sokblaciores &n les terri

rios priorizados.

De conformidad con le pactado, no existid relacidn .aboral entre el (la) contrazista vy la
Subred BSur, dada la naturaleza del contratn de prestacidn de servicios de apovo a la
gestidn, regulade por el estatutc General de Contratacioén de la Administracidén piblica (Ley
§0/19%3 Art.32) y recglade en el Manual de Contratacién de la Subred Integracda de Sf*rv:.c os de
Salud Sur E.5.R

Esta constancia se expide a sclicitud del :irteresade(z), a los acho(8) dias del mes de

St la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: oake09pldg
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp: Hsiasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601) 7300000 ext 26017
© Stasur - 2020
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Subred Integraty
de Servicias de Salud

SurES.E

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

Diciembre de 2023.

Cordialmente,

La presente certificacién se expide ceon firma mecanica aut
gesrencia de la Subred Integrada de servicios de Salué Sur E.S.

2021

Qwﬁ% 7~
CARNMENZA TAS BUENG
Directora Operativa — Direccién de Contratacién

Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.E.

ori

resolucidon de
del 23 de abril de

Si la informacion registrada presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co

Cédigo de verificacidn: oake09pldg

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.cofvalidar-certificacion

Carrera 24c No. 53 - 47 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020






@ DAVMIENDN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 21/06/2026
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior YEIGSON MORA OVALLOS
con Cédula de Ciudadania nimero 1019027923

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Nimero 0570481670020496
Fecha de apertura 18/04/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S A
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