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JULIO 2026

Doctora

Julia Isabel Muelle

Gerente

E.S.E Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes
Funza Cundinamarca

Ref.: Presentacién propuesta de servicios de apoyo a la gestion de la E.S.E

Yo, g aSmm S‘Q;g;m f:jggck) ﬁ& identificado (a) con Cedula de Ciudadania No
295350726 expedida en , me permito presentar

propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos describo la continuacién, manifiesto que acepto las
condiciones pactadas en el contrato a suscribir entre las dos partes como contratista independiente; asi
mismo manifiesto que las actividades a realizar las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO DE ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA AUXILIAR DE
ENFERMERIA QUE REALICE EL APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL A EFECTOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL
FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTIO A LA
RESOLUCION No 801 DE 2026 DEL MINISTERIO DE SALUD.

Actividades a Realizar

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer contacto con las
comunidades de cada microterritorio e Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los
equipos a través de medios y herramientas comunicativas

Realizar la Identificacion, caracterizacion y seguimiento de riesgos en salud Individual, familiar, socio-
ambiental, de acuerdo a los micro territorios asignados priorizando gestantes, adultos mayores y
poblacién diferencial, por medio del Sistema de Informacién de Atencién Primaria en Salud del
departamento (SURVEY) y Ministerio de Salud (SI-APS), e Informar a las familias sobre el portafolio
de servicios de salud y de otros sectores de acuerdo con sus necesidades, ademas Brindar educacion
para la salud e informacién orientada a la promocion de la salud, prevencién de la enfermedad,
identificacion de signos de alarma y adopcion de practicas de cuidado de si mismo, de los demas y de
su entorno. REPORTE DIARIO

Identificar personas no afiliadas al sistema de salud, Canalizar semanalmente el 100% de las
personas y familias caracterizadas con riesgo alto y medio, a los médicos, psicélogos, enfermeras y
profesionales complementarios de los Equipos Basico de Salud y/o EPS Respectiva, de acuerdo al

territorio asignado y lineamientos municipales. REPORTE DIARIO




Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las prioridades en salud publica y
aquellos que ocasionen un alto impacto en salud publica, REPORTE INMEDIATO

Realizar la aplicacién de la ficha de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Primera
Infancia (AIEPI) comunitario a nifios y nifias de primera infancia e infancia; informando de manera
inmediata a la Secretaria de Salud los casos de maltrato infantil, desnutricién, Infeccion Respiratoria
Aguda, Enfermedad Diarreica Aguda y nifios trabajadores. REPORTE DIARIO

Realizar seguimiento al acceso efectivo a los servicios de salud y servicios brindados por los otros
sectores, Realizar seguimiento y acompafiamiento presencial, a los individuos y familias identificados
con riesgo alto en salud o condiciones de vulnerabilidad en la visita domiciliaria, verificando la
disminucién del riesgo previamente identificado y la efectividad del acceso a los servicios en salud,
seglin cada caso.

Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de participacién social y popular por cada
una de las veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo

Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de forma manual en la herramienta que se defina
por medio del Sistema de Informacién de Atencion Primaria en Salud del departamento (SURVEY) y
Ministerio de Salud (SI-APS). REPORTE DIARIO

Participar activamente en las jornadas de salud extramurales que se dispongan para realizar
ACTIVIDADES Tales como: Vacunacién, toma signos vitales, toma de medidas antropométricas y las
demas que se requieran frente a la intervencion de EBS.

Las demas que se requieran para el cumplimiento del objeto contractual, (capacitaciones, reuniones,
apoyos, etc).

" Realizar de manera oportuna la publicacién del informe de actividades con soportes en la plataforma

SECOP I, DRI

VE o demas plataformas que sean solicitadas por parte de la E.S.E. REPORTE SEMANAL -
MENSUAL

VALOR MENSUAL: El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensuales es segun lo
gjecutado cada mes segun el anexo técnico.

TERMINO INICIAL DE LA EJECUCION: Segun el contrato interadministrativo MINISTERIO DE SALUD
EQUIPOS BASICOS DE 2026.

SEGURIDAD SOCIAL: Me comprometo de acuerdo a la normatividad vigente a la obligacion legal de
todo Contratista Independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social
en Pensién, Salud y Riesgo Laboral, a realizar los aportes por mi cuenta y acreditar tales afiliaciones y
pagos ante la entidad contratante (E.S.E.), asi como acreditar mi registro en el RUT como contratista
independiente en la actividad para la cual voy a ser contratado (a).

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, los aportes como contratista
independiente seran del 40% de los ingresos mensuales recibidos por el contratista, que en ningun caso
podra ser inferior a un salario minimo legal vigente, ni superior a 25 salarios minimos legales vigentes.




INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: Declar6 que no me hallo incurso (a) en ninguna de las causales
de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley y que tampoco me encuentro incursa en ninguno
de los eventos previstos como prohibiciones especiales para contratar.

DOCUMENTOS: Me comprometo a entregar a la E.S.E. |a totalidad de los documentos solicitados para
la suscripcion del contrato, asi como las pdlizas y demas documentos a que haya lugar para la legalizacién
y ejecucién del contrato.

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia es C\\ pa_§ 4”0?) barrio M Mo\\é
del municipio de EEA:\SL#MQ_ correo electrénico %MMQH mi ndmero de celular es

2033R3(D)

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.

Cordialmente,
(Firma)

1 1
Nombre: _yQSmin x_.{qaggna el 400 QUt]—
C.C. No. 25 S350026




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA “
Persona Natural :
(Leyes 190 da 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SALCEDO RUIZ YASMIN JOHANA i
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENEROQ NACIONALIDAD PAIS

ce. @ece O ras O No. assasozs FRM QN con (X EXTRANERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO _ D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA s T2 lis Ton I m-l CALLE9 9 56 CASA VILLA SAGONIA

PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA

DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO FACATATIVA

MUNICIPIO EACATATIVA TELEFONO 8432330 EMAIL yasminsalcedo2016@hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FEGHA DE GRADO
1 I 2 ] 3 I 4 l 5 e | 7 [ 8 | g° 10° o MES | 2 | Ao | 2000

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACION
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
INSTITUCION MODALIDAD ] No. TOTAL HORAS p pros 0 TITULOS OBTENIDOS premn —D




4 IDIOMAS

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

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

: LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R| B |MB| R B |MB| R B | MB
5 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN - TABIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA TABIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
829292 pia | 15 | mes| 10 [ At | 2005 | o | 15 | mes| 12 [ ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA APS EXTRAMURAL calle 3 # 3-87
EMPLEO O CONTRATQO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FACATATIVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIRO
3167434450 Dia | 27 | Mas| 02 | Ao 2020 | Dia| 27 | Mes| o7 | Ao | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA3J 5 68
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: | Jues: | fao: | pia: | | mes: | [ ano: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE o 5
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95), .

Ciudad y fecha de diligenciamiento "ﬁJﬂia. A\QV; \ ae an2t -

Jnsmin W jave  Saledo ..

LIRMA DEL SERWJOR PUBLICO O CONTRATISTA

. OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

b
\

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONST, S DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMC
SOPORTE.

T, Mol S26 .

Cludad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEéE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 318000917770 PAGINA WEB: www.funclenpublica.gov.co
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USPUBLICA DE COLOMBIA
ADENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

35535026




g -“"*. FECHA DE NAciMiENTO  2D-AGO-1982
75 RN FACATATIVA

A

’;“(’g"’_ ﬁ:‘:\\g\ Q\Q ":"’

; %ff::%f\d\\“*?@ - (CUNDINAMARCA)

ZIN SN LUGAR DE NACIMIENTO

el ESTATURA G.S. RH SEXO

‘_r-:ﬂ D P /‘_" »
== 19-ABR-2001 FACATATIVA _

& FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /. of

= ‘?//‘;'g' o
REGISTRADOR MAC! ~ AL

IVAN DUQUE ESCO=2273

0669901318A 01 096736231

[ P=1507600-39096033-F-0035535026-20011119



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

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacidn 2026-01-28 18:17

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 35535026

Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FACATATIVA

Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FACATATIVA

Nombre de la entidad/organismo/institucidn/persona juridic
publica ¢ privada que presten funcién publica o servicio
publicos o que administren, celebren contratos y ejecute
bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u otr
donde trabaje

HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN - TABIO

Lugar de sede
Pals COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FACATATIVA

Direccion CALLE 3 #3-87

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privaca, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion
del servicio ptblico.

1: DECEARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamentg'mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién,

S0 Ut 4 DEINGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pégina 1 de 5



CONCEPTO  VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honararios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Calombia y en el exterior son:

. : Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta . Sede de la cuenta (Pais) | ediatiriento ertenor
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $17.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de hien Pais Departamento ~ Municipio : Valor
NO TENGO COLOMBIA BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. $0,00
Mis acreencias y abligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2 PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES WOASGGIAGIONE

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

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

‘Nombre entidad o institucién Grgano Calidad de miembro Pals

Tengo participacidn en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pédgina2de 5




Nombre corporacién, - gITEELI o VIR
sociedad o asociacién - Tipo Calidad de socio . Pais

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacidn

2 CONFLICTOS DE INTERES ’ 2
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacidn procedo a publicar y divulgar proactivamente el regisiro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

CONYUGE 0 COMPARERO(A) PERMANENTE -~
Tengo conyuge o compaiiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeifio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento

Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiiero(a) permanente:

MACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y/EIVIL

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

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No 1 X
frente a |a labor o actividad que desempefic: |

Version 4.3 - AGOSTO 2024 Pégina 3 de &5




A continuacién presento la informacidn de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.
De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, sequndo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

: Tipo de .
Parentesco Pariente dogymaniede DogHIRAake de Descripcion del potencial conflicto de‘interés

| 23.INTERESDIRECTO 0 ACTUACIONES DENTRO DEL ARIO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de

junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con Si No !l X
&nimo o sin danimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempeiio de mi |
cargo actual: |

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, mlembro de junta

directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con dnimo o sin énimo de [ucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual.

4

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

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o :
encargo fiduciario Calidad Valor Paf§

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

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

Tipo de inversién : Valor _ Pais

Version 4.3 - Agosto 2024 Pédgina 4 de 5
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Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del tltimo afio gravable son;

Nombre entidad Valor

R dl Tt

POTENCIALES CONFLICTOS DEINTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | x

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son;
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

&% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE ks
%ﬂ & FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
fg’z FORMATO SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
N cODIGO VERSION  FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1ded

FECHA DE ’ s
DILIGENCIAMIENTO TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE TIPO DE SOLICITUD
Contratista ____ Proveedor Personal Planta ____ Vinculacion A
Prestador IPS ___ Junta Directiva ___ Otro Actualizacion ___
Departamento: , Ciudad:
1. INFORMACION GENERAL
PERSONA NATURAL
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:
ﬁd@éﬁ T \pﬁmn up\\,oro
Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento
cC ASAE0126 25 Aqr o 1«3,
Lugar De Nacimiento Fecha De Expediciér\ Lugar De Expe icibl\
cheie&\\»(} A4 Abnl 0L X-‘qmlo VI
Direc:t\ibn: Ciudad Departamento
Clle Fa#4-23 BT ] L_Condunrarc
Teléfono Celular Profesion/Qcupacion .
MO FL 3 220 SR R v |

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

(Administra recursos publicos? ¢ Tiene reconocimiento publico? ¢ Tiene grado de poder publico?
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONA JURIDICA
Razon social: Nit: Correo electronico
Tipo de contribuyente: Régimen simplificado ____ Régimen comln ____ Grandes contribuyentes ____~  Otra___
¢(Cual?
Tipo de Empresa: Privada Publica Mixta Sin animo de lucro

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE
{& TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
A M
T/*., 3 SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
% N CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud ____ Farmacéutico Industrial Servicios Comercial ____ Otro (Cual?

Descripcion de la actividad economica:

Direccion Oficina Principal Teléfono Oficina Principal Celular oficina principal

Departamento oficina principal Correo oficina principal Ciudad oficina principal

Direccion sucursal o agencia Teléfono Sucursal O Agencia Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia Correo Sucursal O Agencia Ciudad Sucursal O Agencia
REPRESENTANTE LEGAL

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:

Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion

Direccion: Ciudad Departamento

Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

RESPONDA S1 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢, Administra recursos plblicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
7, Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

¢ Tiene grado de poder piblico?

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE

&1 S;g% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
FORMATO FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

N CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion.
(Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)

Razon Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Porcentaje De Participacion Direccion Telefono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

i, Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento plblico?
¢ Tiene vinculo con una persona  considerada PEP?

¢ Tiene grado de poder publico?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)

Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico? ¢ Tiene grado de poder publico?
¢, Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP

Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos plblicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?

PR ¢ Tiene grado de poder plblico?
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Total Activos $ Total Pasivos $ Total Patrimonio $

Ingresos Mensuales $ Egresos Mensuales $ Otros Ingresos §

Corte De Informacion Financiera

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE
& TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
%3 7{*«”——* FORNAID CONTABILIDAD
v’\§ cODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Realiza negocios en Tipo de transacciones
moneda extranjera Lcual I
PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
contempladas en el codigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o |
anualmente ‘

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para |
manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formulario

5. Losrecursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas
o actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de destruccion masiva.

6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que

se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o de la violacion del mismo.

1. Fotocopia de documento de identidad personal natural o persona juridica
2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal
3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos meses para personas juridicas

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y
firmo el siguiente documento:

g,\osm\ﬂ SO\CGAO

FIRMA

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



) | A N Formulario del Registro Unico Tributario » :

2. Concepto | 0 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 141058935559

| | | |
1 |
. ‘ |
‘ [ ‘
415)7707212489884(8020) 000014105893555 &
s,
5. Nimero de Identificacin Tributaria (NIT) 8. DV | 12, Direccién seccional ) {{ \1\1. Buzén electronico
/
36553502 g|5 |mwesedebopu 22
IDENTIFICACION NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion = 7
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 3553502686 \/ L/'f»‘)\‘
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento i icipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 'fﬁ“\\ acafativa 2609
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre "\\\‘__,]/F“ﬂ‘i_‘.gfo‘énomhms
SALCEDO RUIZ YASMIN /.;:‘:Qv’ [( [¥OJANA
35. Razén social N, /r."‘ =
YR VR
e
36. Nombre comercial P \,‘\ '37;"\5_1%&(;\_\
'fl/’ AV \\.‘-\)
L UBIGACIGN > "
38. Pais 39. Departamento NN L_‘:_;‘.-f‘)i 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca (f; ~ " 2 5 |Facatatva 269
41. Direccién principal AN, /7~
CL8 8 65 A2 XN, ()
42. Correo electronico yasminsalcedo2016@hotmail.com &/~ 0 T
43. Cédigo postal [saTostggry 7 73205788 13 145 Teistono2
<5/ - DLASIFICACION
Actlvifdf;‘é }937}3111'9&('-‘“:' S Ocupacién
Actividad principal id gdcundafia , . Otras actividades e
46.Codigp  47. Fecha inicio actividad 48.Codige7 che vﬁg’d’\ad%ﬂ 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
829 9|[202407.08||[47 61052070 s | | Il |51 32| | 4
— {3 \‘Q\\Eﬁw‘nnbiudades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 @~ 8510 M 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soselzo | | | | | RINT L LUt
20- Obtencién NIT e R
@)
N/
(@
)
i r\f\\‘
)
N )
\\\-//
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | | I I | I | l I | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo lS'n'AMudu |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
T T O T A O e J

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el RogllimMTWJW-.IMWW&yMWMMHUMmm

Para uso exclusivo de la DIAN

59.Anexos S| D NO E 60. No. de Folios: |j]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eima autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel. an los p tos administrativos

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre SALCEDO RUIZ YASMIN YOJANA
Firma del solicitante:

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacidn documento PDF: 28-01-2026 11:40:2BAM
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CERTIFICACION CONTRACTUAL

Waary

LA SUSCRITA SUBGERENTE ADMSSSTRATIVA T FIRANCIERA
OF LA S MOSMTAL NUESTRA S1NORA DEL CARMEN DF TABD

CERTHICA
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Resultado General -2026-07-10--4:00:08 PM

cC 35535026 YOJANA SALCEDO RUIZ Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a)
YOJIANA SALCEDO RUIZ identificado(a) con CC 35535026 registra La siguiente informacion:

2026-07-10 /4:00:08 PM

Informacion Acadéemica

AUX Local Auxiliar de enfermeria 2003-12-30 . 5239 DTS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

 informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Scocial. El talento humano en salud puede
ntinuar ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
lesolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segtn la profesion, tarjeta profesional, matricula
ofesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE LA SALUD SAS.
NIT. 901835.860- :

CERTIFICA QUE:
YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ
vV 4 C.C.35.535.026

a asistido y completado satisfactoriamente elcurso-talleren ;{VI‘(;:‘}TIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL con una intensidad hovariaé

R de cuarenta (40) horas, seglin los requerimientos del Decrgt;o’}l075 de 2015 del Ministerio de Educacion Nacional,
4] /
BOGOTA D.C. 05 DE'OCTUBRE DE 2025
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CV-8667-2025

ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE LA SALUD SAS.
NIT. 901.835.860-1

CERTIFICA QUE:

YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ
C C.35. 535 026

a asistido y completado satisfactoriamente elcurso talleren’ MANEJO DEL DUELO/c/on una intensidad horaria
de cuarenta (40) horas, segln los requerimientos del Decreta&O?S de 2015 del Ministerio de Educacidn,Nacional.

BOGOTA D.C. 05 DE ocruans DE 2025
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CV-8667-2025

ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE LA SALUD SAS. i
NIT. 901.835.860-1 A s

CERTIFICA QUE:
YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ
C.C.35.535.026

n 4
a asistido y completado satisfactoriamente elcurso-talleren AT £QU ES CON AGENTES QUIMICOS con una intensidad horaria

i

de cuarenta (40) horas, segin los requeriiientos del Decr@tﬁ:lO?S de 2015 del Ministerio de Educacion Nacional.

BOGOTA'D.C. 05 DEOCTUBRE DE 2025
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' GERENCIA DIRECCION

s 3505618740 - 3222354745
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CV-8669-2025 "’?“

ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE LA SALUD SA. S
NIT. 901.835860-1

CERTIFICA QUE:

YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ
C.C.35. 535 026

- /
& Haasistidoy completado satisfactoriamente el curso- taller HUMANIZACION con una intensidad horaria de
»; cuarenta (40) horas, seg(n los requerimientos del DecreIOﬂJ.O?S de 2015 del Ministerio de Educacién Nacional.

BOGOTA D.C. 04 DE_;OCTU BRE DE 2025

| LINA M MEDINA
’: GERENCIA

l ’

: 3505618740 - 3222354745

] atencignalcliente@angelesdelasalud.com
{ wyaw.angelesdalasalud.com

B VIGENC!AOCTUBRE DE2027 %" oo
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bes
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ;l"'jua .
CERTIFICADO ORDINARIO 14:24:20

No. 299286379 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 10 de julio del 2026 /

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 35535026:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

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

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que u?a vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 10 é
julio ‘de 2026, a las 14:09:30, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 35535026 ' : : e,
Cddigo de Verificacion 35535026260710140930 s

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre d62004 la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. :

//’ i
},/;,z__. o ,M/zi/,

= -/ =

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado



10/7/26, 1:16 p.m. Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

N

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

/ ,
Que a la fecha, 10/07/2026 02:16:45 p. m. para el N° de Expediente o Comparendo: N°. 35535026 ~

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 validacion No. 143697673 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda “ E Imprimir ]

[ . 515 9000

Policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 N° 26 - 21 ( PO‘TENC'A DELA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C | V| D A

Linea de atencién: 018000-910112

@ |GOV.CO

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx /Al




10/7/26, 1:19 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

@ Que siendo las 02:19:29 PM horas del 10/07/2026,/ el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 35535026 -~

Apellidos y Nombres: SALCEDO RUIZ YASMIN YOJANA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

| Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

| instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencion administrativa: Lunes a

Viernes 8:00 am a 1200 pmy

2:00 pm a 5:.00 pm

Linea de atencion al ciudadano:

5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910 112

E-mail: dijin.araic-

atc@policia.gov.co

https:h’antecedentes.policia.gov.co:?OOSlWebJudiciallformAntecedentes.xhtml 112



10/7/26, 16:09

Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 16:09:33 horas del 10/07/2026, el’‘ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 35535026,
Apellidos y Nombres SALCEDO RUIZ YASMIN YOJANA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES FUNZA, con NIT 900750333-0 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo,
oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se

reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DIjIN
» Consulta Antecedentes judiciales

» Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@®®

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

© 2026 Policla Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN



V)
TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM.Q(Ia) ciudadano(a) con numero de
iden]éigcsaggn CC 35535026 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MO

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

Se explide en Bagota el 10!04/202( 04:43 PM

Cédigo Verificacion: 1B4QMYGVNS
Valida hasta: 09/07/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




CLERTTEI

e ——.

» i
-3 ’

. K
I ATH }‘;ﬁf“-_-”

A\DO DEAPYIVUD FABORAS

APELLIDO: SALCEDO RUIZ

FECHA: mr_w:g_gs
T NOMBRES: YASMIN YOHANA "

3 \al) APLICA

EXAMEN VISUAL

I'\A'\ﬂ_\ Al DITI\'G

EXAMEN
ESPIROMETRIA
OTROS EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

APTITUD LABORAL

\t(] -\PI l( \

\'() APL ’C‘A

NO AI’I 1CA

€. 35535026 EDAD: B‘jb""”""_] TELEFOND: 3205788131
L R — o .
e J EMPRESA:HSRF ]un(‘osl GEBI |

T EXAMEN INGRESO CON

4

APTO CON RESTRICCIONES

" " IAFECTANLALABOR

4 APTO PARA TRABAJOEN AL TURAS

. PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN  *

|APTO CON PATOLOGIAS QUENO

X | 5 APLAZADO

'o CON RESTRICCION PARA LA mwu

" APTO PARA MANIPULACION DE
_ALIMENTOS

PUEDE CONT!NUAR ( ON St/ L ABOR

~4

RESTRICCIONES

_ Vemporal  Permaneste

J—— S—— w——

e R — P

SE RECUMIENDA.
HIGIERY POSTURAL Y DE COLUMNA
PAUSAS ACTIVAS

-
il

Cla AC&\"ON
A1

FIRMA:
Dra ALEXANDIA G
RM 2409795 LSO L% -

Dlere que iz eafirnecyts smtenar e VERIDICA vy svtonro of caniro madico para dis a o

uashga

Observaciones y recomendaciones. PUEDE REALIZAR LA LABOR ASIGNADA.

US0 DE ELFMENTOS DE FROTECCION INDIVIDUAL SEGUN LABOR

FIRMA:

Candidato / €

o o proante Conilicado « b anpton o L qua spao

:




Nrmero de idenfificacién / 1D Number
3.l 75 g g ol 1 fg s
Nmero de corlacto (mdvil) / Phone number

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

vEee Focha da aplicaclén
Dosis , P, T

2019

D Adulto Primera 1 4 2019
4 SINOVAC Primors 18 s 20m Sinovac
5- Zu:mmm Segunda 19 . 8 ; sz 7 Sinovac

Bl Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los dalos aqul dispuestos
fueron exraldos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI.

Esle Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
redibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas,

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

El camé podrd presentar aclualizaciones de conformidad con el regisiro de la informadidn de
la vacunadién que realizan los prestadores de snidos de Salud y Enlidades Adminidradoras
do Planes de Benefidos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacién: 10/01/2028 13:04:59

'YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ

NINa91V FACATATIVA EXTRAMURAL

2216015178 FACATATIVA EXTRAMURAL

R et
'a Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLCMBIA
Tipo de identificacién / 10 Typo

] ~ CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimienio / Dale o birh Pals nacimiento / Country of birdh
asogesz COLOMBIA'

Carreo dectrdnico / omail

Ana lucia Tocora Confreros

Ana lucla Tecora Contreras

202104001N rmnwn::'!‘:smm | MYRIAM DEL PILAR RAMIREZ BERIAL

2021060500  PACATATIVAEBE HOSPITAL SN LILIANA ANDREA NEIRA LOMBEANA

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

This Digital Certificate of Vaccination certifies thal the holder of this document l1as
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenlicity of this document, please scan the OR code hat
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation informalion records maintained by healllicore
inditulions and heallh ssnice plan adminidrators
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Vigilado Supersalud

igina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ identificado(a) con Cedula Ciudadania 35535026,
se encueptra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante” Independiente contrato de prestaci??n segun informacién contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20260526 VIGENTE

e g
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Julio de 2.026
Observaciones:

Con destino a:
HOSPITAL DE FUNZA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serza
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: Lina Chat Bot CER-AFI| 32816956

www.compensar.com

Vigilado Supersubsidio



porvenir

solo hay unc

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 35.535.026, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

& / p
La presente certificacion se expide el 3 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

';Q:

Tenga en cuenta:

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




VIGILADO

Certificacion
Bancaria

/

/ ;
Jueves, 09 de julio de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ
identificado(a) con CC 35535026, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertu
Producto No. Producto bkl il Estado

CUENTA AHORROS 37219095288 2014-01-29 Activo

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Teleféniea Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogot4 - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

(@

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

8ancolombia nunca solicitard sus datos personales ¢ de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir algun:
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA

Tipo de AREA O
Documento

Area o Proceso que lo Genera: PROCESO QUE
LO GENERA

GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
HUMANO

FECHA DE
CODIGO VERSION ELABORACION PAGINA

A-TH-F-015 2 12/0/2025 1TDE

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333-1

CERTIFICA:

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista YASMIN YOJANA SALCEDO RUIZ
identificado (a) con cedula de ciudadania No 35.535.026, se ha podido constatar que cumple con
todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencion demuestra la idoneidad y experiencia relacionada.

Para constancia de lo anterior se firma a los diez (10) dias del mes de Julio del Afio dos mil veintiséis
(2026).

NOZ CARDENAS
e Talento Humano

MARICEL
Profesional

Elaboré y Proyectd: Maricel Mufioz Cardenas / Profesional de Talento Humano
Revisé y Aprobé: Juan Sebastian Duarte Flores / Subgerente Administrativo y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de la E.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera
“Tu Salud, Nuestro Compromiso”

Sede Administrativa. Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencig@hospitalfunza.gov.co




