LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

PROCESO: Gerencia de Talento humano

cODIGO TH_FTO_10
VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de contratacién de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO: .
c < CUMPLE OBSERVACION
iTEM DESCRIPCION SLTNO | NA
GESTION DE TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente &

2 Hoja de vida (actualizada con foto) -~

= Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras /Jf'

= *Para extranjeros visa v cedula de extranjeria

4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida. *Aplica

tnicamente para hombres menores de 50 afios ==

5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses /]

6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses i

7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No menor a tres meses &

8 Certificado medidas correctivas, *No mayor a tres meses e

9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Moresos v

10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. ./

11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) <

12 Registro usuario Secop II s

13 RUT Actualizado i

14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos y financiacion Del terrorismo. ="

15 Certificado actual de afiliacion EPS fa

16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones

17 Hoja de vida formato tunico de la funcion piblica. *Hoja de vida SIGEP 11 -

18 Formato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes) il

19 Formato de oferta de prestacion de servicios Pl

20 Formato de indemnidad P

21 Formato de ARL e

22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) A1

23 Compromiso de Confidencialidad v no Divulgacion de la Informacion "

24 Formato de Inhabilidades e incompatbilidades &

25 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) =

26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo [ P

27 Camné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetinico. * Esquema completo 4

28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular v visiometria* Vigencia de 3 afios ~

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES b
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

29 Bisica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado

30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado

31 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado -

32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado 4

33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado

34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado

35 Tarjeta profesional M’

36 Resolucion para ejercicio profesional y téenico de Cundinamarca &

37 RETHUS actualizado— pregrado v postgrado (Asistenciales) &

38 Resolucién de convalidacion de titulos* Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS

39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) £

40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) <,

41 Manejo del duelo (Asistenciales) Fdn

42 Induccion — reinducci6n corporativa (Todos) |

43 Certificado Dengue v fiebre amarilla e

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 el punto de atencion 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 punte 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)

5 Certificado curso donacion de organos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos urgencias, médicos

- quinirgicos Institucion aprobada INS.
53 Cernificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 [ Certificado en formacion de sedacién ] [ |
ODONTOLOGO
55 | Cenificado radio proteccion * Vigencia 2 afios I I [

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




LISTA DE VERIF ICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

" RecionDESALUD i : CODIGO TH FTO_10
SONCH PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
. VIGENCIA 30/04/2026

Certificado en administracion de inmunebiolégicos (PAT) con fecha df vigencia

36 *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 Reliro e insercion JADELLE
60 Certificado de formacién en toma 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 I Soporte v tal avanzado | | l I |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacidn operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia |
66 Registro Gnico nacional de transito RUNT |
67 Licencia de conduccion |
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito | |
6 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *‘Vlg,encm 3
anos,
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital bisico | |
71 Primeros Auxilios [
72 Certificado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
|INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA ; | [ [
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacidn para el manejo de transfusion sanguinea |
75 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFH CARE TESTING -POCT )‘
RADIOLOGIA (APLICA ]’ARAI PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios,
77 Certificaco aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y labnrﬂlonos clinicos (cuadm hematico con
recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre) |
SERVICIO DE ALIMENTACI ON
78 Certificacion de manipulacion de alimentos | |
79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringed con cultivo, COIL.
| MANTENIMIENTO |
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * V:gem.iu 1 afto, |
[EXPERIENCIA LABORAL
82 ] Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado | | l | | |

Nombre y firma de quien verifica la documentacion: | |

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

El Referente de Talento Humano certifica que Iois 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 aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Qulr&rg‘co:;, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros). |

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

relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios. i [

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, O de Jo\&o de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: 2—0‘{0'3 é o Y Q«;v\or\é@a chavez
cargo 2OFameva PO Fesiona )

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londoiio, reciba un cordial saludo, por medio de Ia
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,

2‘0?0&9 da Hemav\}ez Cchavee

Nombre del Contratista
CC: S213°223S6

" _ ‘bo v
Direcciéon:CA YL V™ H68-09 2 gmat].Com
Email:3-QYaid o ﬂ@yﬁaﬂc\el B35S ’
Teléfono/ Celular: 13 B LY ! 146
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Zoraida Hernandez Chavez

zoraidahernandezchavez@hotmail.com
Zoraida Herndndez Chavez
C.C. No.52.132.256 de Bta. |

OBJETIVO

Brindar mis conocimientos adguiridos durante la formacién académica,
crecer como persona con principios Yy valores, complementar la adquisicion

de experiencia para el cuidado integral de las personas comprometidas en
su salud.

PERFIL PERSONAL:

Enfermera profesional con énfasis en el cuidado familiar y comunitario,
conocimientos en programas de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad, manejo de pacientes de todos los grupos de edades con
experiencia en el drea asistencial en  medicina interna, ortopedia,
ginecologia y obstetricia, urgencias pedidtricas y adulto, postquirirgicos,
unidad de cuidado intensivo y geriatria, Especialista en Auditoria en

Servicios de Salud, complementada con Especializacién en Gerencia en
Salud Ocupacional.

Excelente capacidad para liderar y tomar decisiones, fomentar el trabajo en
equipo, orientado al bienestar de la institucién donde me desemperie.

b ]






Zoraida Hernéndez Chavez

DATOS PERSONALES

Cedula: 52.132.256 Bogotd

Estado Civil: Soltera

Direccién: Carrera 46 A numero 68-09 sur
Barrio: Candelaria la nueva

Celular: 3138441246- 3118320187

FORMACION ACADEMICA Y PROFESIONAL

ESPECIALIZACION

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
Auditoria en servicios de salud

Bogota (2013)

CURSO SOPORTE VITAL AVANZADO
INTENSIDAD 48 HORAS

CURSO SOPORTE VITAL BASICO
INTENSIDAD 40 HORAS

CURSO VIOLENCIA SEXUAL
INTENSIDAD 40 HORAS

CURSO DUELO
CURSO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
PREGRADO

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
Enfermera Profesional
Bogota (2009)







Zoraida Hernandez Chavez

TECNICOS

Escuela Colombiana de Salud

Auxiliar de enfermeria
Bogota (2001)

SECUNDARIA - Bachiller Académico
UNIDAD BASICA MARCO FIDEL SUAREZ

Bogota (1993)

REFERENCIAS LABORALES.

EMPRESA:

CARGO:
TELEFONO:

FECHA DE INGRESO

EMPRESA:

CARGO:
TELEFONO:

FECHA DE INGRESO

EMPRESA:

CARGO:
TELEFONO:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.S.E
ENFERMERA PROFESIONAL

3012060491
HOSPITAL ENGATIVA
10-07-2025 - Actualmente

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ENFERMERA PROFESIONAL
3126700462

HOSPITAL DE LA VICTORIA
HOSPITAL SANTA CLARA

CAPS DIANA TURBAY

10-07-2014- 12-03-2025

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

ENFERMERA PROFESIONAL
3118320187 FREDY MARROQUIN
HOSPITAL TUNAL

CAPS JERUSALEN







Zoraida Hernandez Chavez

FECHA DE INGRESO
EMPRESA:

CARGO:

TELEFO
FECHA DE INGRESO

EMPRESA:
CARGO:
TELEFONO:
FECHA DE INGRESO
EMPRESA:
CARGO:

TELEFONO:
FECHA DE INGRESO

REFERENCIAS

NOMBRE:
OCUPACION:
TEL:

NOMBRE:
OCUPACION:
TEL:

23-07-2010 — 15-05-2015
HOSPITAL ENGATIVA

II Nivel E.S.E

ENFERMERA PROFESIONAL
2913300

01-01-2010 - 31-10-2010

HOSPITAL ENGATIVA

Il Nivel E.S.E

Auxiliar de Enfermeira
2913300

01-04-2006 - 15-10-2009

HOSPITAL VISTA HERMCSA
I Nivel E.S.E

Auxiliar de Enfermeira
7300000 EXT 1

19-06-2002 - 01-15-2006

JENNIFER ROCIO HERNANDEZ PORTILLA
ENFERMERA PROFESIONAL
3204200423

HERBER MORA MOSCOSO
Abogado
3028366012







Zoraida Hemandez Chavez

REFERENCIAS FAMILIARES

OCUPACION: INDEPENDIENTE
NOMBRE: Javier Hernandez

TEL: 3144897570

OCUPACION: INGENIERA EN SISTEMAS
NOMBRE: Rocio Bustos

TEL: 3123796214

ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ
C.C 52.132.256 DE BOGOTA
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] REPUBLICA DE COLOMBIA
1

IDENTIFICACION PERSONAL
: CEDULA DE CIUDADANIA ¢

. NUMERO 5213 255 i
HERNANDEZ CHAVEZ . |~

[ APELLDOS g

 “ZORMIDA i 3
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10-MAR-1993 BOGOTAD.C. ~ | Y 2
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REGISTRADOR NACIONAL

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION
T CARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES

A-15001 50—00639273-F-0052132256-201 41111 00409.67701}0} 1 1343130372 l
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ElFEE

i;. T
PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ok
GENERAL DE LA NACION .
e CERTIFICADO ORDINARIO 12:32:05
No. 298907975 Hepag ot

Bogota DC, 04 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) ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52132256:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anctaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificarén todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3c. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: Ei cettificado 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 particuiares gue desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién 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. E| Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombtramiento o suscripcion 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

13 g 7
.-.i-l i E|C':"“‘1"‘ \’fgf@?%
, i

Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con E! Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL SERTIFICADO 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 D Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.






LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 04 de
julio de 2026, a las 12:32:31, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA.
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

52132256

Cédigo de Verificacion

52132256260704123231

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Gener6: WEB

yf

Fd
Vs / .
as // "74
s Ry .

= -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Cantralor Delegado

Con el Cddigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGR==

Pagina 1 de 1






4/7/26, 12:32 p.m. Policia Nacional de Colombia

AN, pOLICTA NACIONAL
/4 DE CRISYMBIAONTACTENOS ~ PREGUNTASFRECUENTES  LEY 2455/ 2025 "LEY ANGEL'

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:31:59 PM horas del 04/07/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52132256
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA

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

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

. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento

de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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

Direccién: Avenida El Dorado #
75 ~ 25 barrio Modelia, Bogotd
DC.

Atencién administrativa: Lunes
aViemesB8:00amal2:00pmy
2:00 pma5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pais: 018000910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.goveo

e TN

(‘ﬁ)':' Portal Unicode (YRS GOV.CO

it
sl

@ Presidencia de
Qe

la Repubiica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

htips://antecedzantes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes .xhtml 11






@ Falicia Macional de Colomibia

() (Defaultaspx) G

Fortal de Servicios al Ciudadane PRT

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a |a fecha, 05/07/2026 07:26:42 p. m. &l ciudadanc con Cédula de Ciudadania N°, 52132256 v
Nembre: ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ,

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

Oe conformidad con la Ley 1801 de 2014 “Per la cual se expide el Codigo Naciona! de Seguridad v
Cenvivencia Cludadana”, Registro interne de validacian N, 143336746 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de 1a pagina web institucional
digitardo https:/iwww.policia.gov.co, memi ciudadanos/ consuita medidas correctivas, can &l
documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando & numero de cédula corresponda can el decumento de identidad suministradg.

Q Nuesva Busqueda || B Ieprimir
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuitada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el{la} ciudadano(a} con niumero de

ﬁ%ntifi(:éacién CC 52132286 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
ROSOS

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

Se expide en Bogota e] 06/07/2026 01:33 PM

Cedige Verificacion: 8T478CDSRJ
Vélida hasta: 04/10/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOCS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENCRES DE 18 ANOS

La Palicly Naclonal de Calombhs informa:

B R A R R TR B R, ) et S S0 LT e S gialy B, 52132256,

Agirlios v Nowires HERNANDEZ CHAVEZ ZORA DA

MO BEGISTRA IMHABILIDAD

el Cal| Bt 0 IR O g ey PO L ol o] Boomipe o) Maspital de soacha, con 1 BODOODGED.S -
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.” TRIBUNAL N ACIONAL ETICO DE ENFERYV VIERIA

~Af T 20040 % Vel ds 1 T 50011 Aa 200
- NIT 8 30040508-1 - Ley 266 de 1996 / Ley 911 de 2004

1
i el 1) P P L o tviifasidn Aa Bafs = ol il
1\ /,4:; Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia

Certificacion

El TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA, en su calidad de autoridad
competente para ejercer el control disciplinario de la profesién de enfermeria,
CERTIFICA que, una vez realizada la verificacién correspondiente en la base de datos
institucional, ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ, con CC No. 521322568, NO
REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS por infracciones a la deontologia
consagrada en la Ley 911 de 2004, durante los cinco (5) afios antericres a la fecha de
expedicién de la presente constancia.

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

Se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogots, D.C., a 8 de julio de 2026.

Atentamente

/"/ e QS
EMPERATRlZfEUGENIA SANTAMARIA MUNOZ
Abogada Secretaria

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

Caﬁa‘.JA N° 106A -
eléfono (57-601) 629 Uéﬂ

www.tribunacional
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1
. 3 e o . | B |
I AN Formulario del Registro Unico Tributario | 1
: J
2. Concepto |0 | 2| Actualizacién [
| ;
i | 4. Numero de formulario 141260646668 !
!
|
|
|
|
15)7707212483984(8020 666 8 |
]i
5. Nimere de identificacion Tributaria (NiT) 8. DV { 12. Direccidn seccional _I1 4. Buzén electrénico !
5 2 1 3 2 2 5 8 i A Impusstos de Bogotd 3 2 ; E
IDENTIFICACION {
24. Tipo de contribuyente 25, Tipc de documento I 28. Numero de ldentificacién J ~
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédulz de Ciudadania 13] 521322568 | {
Lugar de expedicion 28, Pais 238, Departamento iao. Ciudad/Municipio |
COLOMBIA 1609 :Bugozé D.C. 1 4 'Bogotd, D.C. 001 i
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Stios nombres ;
HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA E
Razon social i
|
=] |
36. Nombre comercial 37.Sigia {
I [
UBICACIGN !
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 B |BogotaD.C. 1 1 |Bogots, D.C. 001
41. Direccidn principal |
CR 4BAB3 03SUR |
42. Cores elecirdnico zoraidghernandezchavez@hotmail.com |
| T i
|23, cédigo postal | 44. Tetéfonz 1 350815185 545 Telsfonn 2 313844124 6|
LASIFICACION .
Actividad econdémica Ocupacién |
Actividad principal Actividad socunuaria Otras actividades 52. Namero |
45.Cédige  47. Fecha inicio actividad 48.Cédigr 48, Fecha nicio zctividad 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo establecimientos |
1 ' [ | il | "
s 6 9 9][202607,0s] ] ety | | | | ||
Responsabilidades, Calidades y Atributes |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 9 20 21 22 23 24 25 26 |
i | | | | i | | | | | | | | |
ﬁcwgBFll;f‘:|1!ii]|l|!§!||-J!|!ell
. 05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
|
i
|
i
|
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
i i , I | J i [ | | [ 55, Forma  56.Timo Servicio 1 2 3
54, Cadigon L | | i l ‘5?‘ Modo E i i :
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | i - : :
] i | }
I I l ; i | l ] | | [ss.crc | ! | |
L ‘ 1 i |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que hayz lugar, la inscripeion en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirs su renovacion ;
Para use exclusive de a DIAN |
58, Anexes L] n[X] 80. No. de Fofios: §1.Fecha [202607-10/11:28:42AM | |
La informacion suministrada a través del fermularic oficial de inscripcion, actualizacicn, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. !
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta yveraz: encaso de constalar | Eima autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administratives ]
sancignatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.5.4.2.5 de! Decreto 1625 |
del 2018. De igual manera al formalizar el t3mite el usuaria fue informade v acepts la politica de I
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA 1
Firma del salicitante: |
985.Carge  CONTRIBUYENTE |
|
!

Fecha generacion documento PDF: 10-07-2026 11:31:28AM
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
2 : PARTAME? CUNDINAMARCA
FECHA: ]OL? Q} ZQCIUDAD. SOACHA DEPARTAMENTO!

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular Extema No 009 de 2016, dela Supeﬁnlefxdenci:t
Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de|
Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

]

PROVEEDOR D PARTICULAR gn::m'nsu s SERVIDOR PUDD ‘O'mo U iCUAL: ! H
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Hovagades Chaveéz Zove9da
 IDENTIR No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIRG DRIRENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad Municiro) (AAAAMM/ND)

cic

=0

RE D Jﬂp D

NP2 S &

2 o600

1443 03 ‘\Q

PASAPORTE D oTRO D [ 1 ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 81 m No D
FECHA NACIMIENTO; LU(?AR NACIMI:ENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludad/vnnicipi)
2112 \q*¢8 Lo volma Condidmprcal Co\lombra Colomblana
: : v . TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
ALTERO(A) CASADOA) D DIVGRCIADOA) UNION LIBRE m VIUDO(A) -,
=] =) O 31384y 74
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
AMAGIE, R POSGRA /) UNIVLERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
- O O () O O O CuaLs { ] CONTRATISTA
& ST o ¢ : ; ¢ TELEFONO
DIRECCIGN RESIDENCIA! CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ki)
CLAULA H 6B g 5o houoxa Cond oMoy Ca Co\Onm o1y
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
3 NIA ARREN
W Aa‘f\@{ NI 355D ma } O rroPia 3 IFAMILIAR El pADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si titne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A INJA - NiA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Lt LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
: ICACION : ]
TIPO DE IDENTIFICACIO:! NUMERQ IDENTIFICACION (CisatMunkipio) (AAAAMADD)
ce. O cx Dire O e O
wsarortE [ orvo [ cua: ﬂ i ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI [_INO O NACIONALIDAD ‘
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO O o — ] PENSIONADO D j
sOCIo D CONTRATISTA §
COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D CUAL: H
PROFESIONAL EMP'LEADO
INDEPENDIENTS, D $0C10 i Q J
CODIGOS C1IUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRITUT ARIA ot i A D e s D [ eseoad ] I |
Wi SPONSABLE BT ARE RECLA
No @ 1A st D PRINCIPAL: E:Cuxn.\uu: D
sl 1
GRAN CONTRIBUYENTE 51 D NO @ AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR D
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LADORA O DESARROLLA ACTIVIDAD KCONOMICA
s 5 s o [ ESE Region de Salud Soacka

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

lcona—umo T saviass

SALUD

¥ NIT BU00V6E50-3

CUAL:

weeoxtacionrs [ ackcota [0 ewercenea [ rmascmea O mransrorre ] nievorooin [ aunanrod )

OTRA D

veDicaventos [
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DIRECION DE LA EMPRESA 1ELEFONO CIUDADMUNICIPIO DLIARTAMENTU ALY
Calle 13 No, 10- i( 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL | & f_ S MY O FECHA VINCULACION
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERQ DE EMPLEADOS | VENTASANUALES | | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
N/A N/A NIA NIA N/A
5. INFORMACION FINANCIFRA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
NMALARIOS i GASTOS FAMILIARLS 7 A0 UV AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 4'@00 OO0 ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO SC,‘C' Felals)
ARRIENDOS v CUOTA VEHICULO VIHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES. CUOTA VIVIENDA PROPILDADES DEUDAS TERCEROS:
o os inGRESOS" 1|oTHOS EuRESOR. 1 QC0-CO O OTkos ACTIVOS TROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS S0 TOTAL EGRESOS S0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION GTROS ACTIVOS DESCRIPCION QTROS PASIVOS
6. REFTRENCIAS PERSONALYS
L’ L Mo debs ser fumiline o visie chmad) €l pte o Contanprante y debie sor joey bk e dersnio L)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE: SEGUNDO NOMERE
Mo paagy A Yewnand ez £~ed dy A\Qevn o
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTORALS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y | O EXTENSION/CELULAR
. a , ot . s Do ¢ A1) K -\ B
Coty UGA Y (O-04 Sov DosCY G Do 1 ©32 ¢\ B
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PROMUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
'D . d cuenta de whur va .
aviviencg At oo 0530004S30323834 = Foacha
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI vo ] ©
NOMBRE £ IDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA T MONTO PROMEDIO
- NiA NiA
NA NIA NA NA

DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALZADAS: ; =
cuaL: | N/A
L

nevorracicr [ mxvorracion [ TRansrERENCIAS erestavos () racosmwvicios (O oma

¥. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe {a presente sohivitud, ebrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguienie declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)|
REGION DE SALUD SOACHA con 2l propésito de que se pueda dar cumplimiento 2 lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superiniendencia Nacional de Salud, y de las Leves 526 de 1999, 1121 del
2006 y 1474 de 2011 "Estatute Anticorrupcion™;

1. Que los recurse: que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesién, negocio, ele.):

enfermeva.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombians (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuard|
transacciones destiradas 2 tales actividades o e favor de persenas relacionadas con las mismas,

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

5. Informaré inmediataraente cualquier circunstancia que modifique ln presente declaracion, una vez tenga conocimicento dé la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contraio (s) que me vincule (n) con el la ESE Regién de Salud Soacha en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el evertual caso de que por aplicacion de normas sancienadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION LE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo ;' obligo a actualizar al menos unx vez cada afo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERINIS

Asalariado; Centificacion laboral n: mayor 4 30 dias o comprobanies de némina de los tres tltimos meses o copia del cenificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certiicado de pension o desorendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos n¢ mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de satvicio o constancia de comisicnes o certificado de inversiones o
contratos de arrendamiento o extructos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmuda por contader plublico o estades financieros certificados + decl de renta si es declurunte Nota: Si presenta estados financieros ¢
certificacion de cor: ador, debe anexar copia de la tagjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de eaistencia y representacién legal o documento donde consie la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declareion de renta si es declarante
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1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la C4mara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopiz del Ragistro Unico Tributaric RUT,

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit.

4. Folocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

|S. Folocopia Decluracién de Renta del ultimo pericdo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el easo.(Obligados a llevar comabilidad)
APODERADO: Adjun.a poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

INOTA: Tedos los concepto de ingreso deben estar debidamente soperiados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donacianes, 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, CRUDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

L. Que los datos personales solicitados en el preser.'e formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales|
para la Prevencién y el Control del Lavado de Acti- os y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a ies dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personaiss y que s¢ encueniran idos en dich: disposicion, no son aplicables a las bases de dates ¥
archivos que tengz i por finalidud la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de actives y el financizmiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién r requeriria de una aulorizacién de su titular, la cual proviene del
la Ley,

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

4. Que los datos tmbién serdn tratados para fines comerciales, razén per la cual procedo a emilir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de 12 presente autorizncitn, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def

Servicios de Salua, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
A

:laro expresamente:

~. Que para efectos de acceder 2 la contratacion y/o prestacién de servicios per parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente]
habilitadas, sumimstramos nuestr., datos para 10des los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAM'ENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, paraj
las siguientes finalidades: a) E. tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de|
contratos con la ESE y/o alyuna de sus Unidades P.estadoras de Servicios de Sulud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis v seleccion de riesgos. c) La ¢jecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v laj
prevencién del riesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios coniratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sisiemal
General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de|
satisfaccién de clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del
Foreiyn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La prevencidn|
v control de Lavado de Actives y L« Financiacién del Terrorismo. :

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que les datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de
asociadas o vineuladus @ la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad sarios para el limiento de derechos ¥ obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y externus, entre otros. c) Los clientes y contrapartes|
que intervengan en el proceso de celebragion, ejecucién, Llerminacién y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA|
v/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para lal

administracion de bases de daios pasa efectos de la prevencion v control de fraudes, la seleccién de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi come para la elaboracién de di
1éericos v estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es io realizur ias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son [acultativas las vespuestas a las preguntas que me han hecho o me haréin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado af
responderlas, que lo he hecho de manera voluntariz, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biometricos, En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l capitulo X1 del Tiiulo I de la Circular Basica Juridica de 12 Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respueslas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DFE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nes asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, reveear y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TR..TAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Regidn de Sulud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
“uyos datos de contacto s¢ incluyeron en ¢l encab- -ado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se corpartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal
<) del numeral 3 anterior, serin o) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 3M y cualquicr ctra persona juridica legalmente auterizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION; D¢ manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser 10, la transf ia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los 1érminos que nes fueren informados en el presente documento.

. _ _ TX. FIRMA Y HUELLA i
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDC Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DLCLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMMNISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[?@{0 X Peaanmde? Chayes

Firma Cliente / Representante Legal Huella fndice Derecho







compensar | salud
gps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ identiﬁcado(a)‘con Cedula Ciudadania 52132256,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestaci??n segin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

ol Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170301 0
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5 dias del mes de Julio de 2.026
Observaciones:
Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracion con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de trasladoe ni aclaracién de
multiafiliacion en el SGSSS..
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elaboré: AppSalud CER-AFI| 32828041
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(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52132256, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2025 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLFENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotg, el dia 06 de julio de 2026.

T
_.Jgt:.tww’

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Pringipal: Carrera 7 Na. 74-21, Bogetd D.C,, Celombia Dircecidn correspondenda: Carrers 9 o, 5943 Lot Bd. Urban Exzence,| Bagots D.C., Colombis
Conmutador: {+57] COL 409 C909 Conmutadar BEPS: (+57] 601 407 0300 Unes Gratuita: 01 3000 410505 Linea Gratuita GEPS: 01 8200 4107'7
www.Colpens enes. Jov.ce






FORMATO UNICO

“?\ ENTIDAD RECEPTORA
&% HOJA DE VIDA

Persona Natural

Uibertody Orden {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Hemandez Chavez Zoraida
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAlS
ce. @ce O eas O No. sz FOM QM |co- R BXTRaNERO (O)  coLoMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO oM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
KR4GAZ580
F 4
ECHA piA | 31 {mes | 12|ano | 1973 ]

PAIS COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO LA PALMA TELEFONO 3138441246 EMAIL zoraidahernandezchavez@hotmail.

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o. A 11c. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCAGION BASICA TITULO OBTEMIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
K [ S | 4 l 50 e | T I g ] o 10° o MES 1 o7 | aso | 2008

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO, 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).

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARRGLLO

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 TRASAIJO Y EL DESARROLLO HUMANQ)
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1985, 488 y 443 de 1998)

4 . IDIOMAS }

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R 8 MB R B MB R

B MB

(3]

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 | PAlS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO X COLOMBIA

ORIENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3725610 pia | 18 | mes| o7 | amo| 2017 Dia | 22 | mes| 11 | ano | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA REQUIERE CORRECCION DIAGONAL 38 3 20 ESTE

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

HOSPITAL LA VICTORIA 5 COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3725610 pia | 01 | mes| o7 | Ano| 2014 Dia | 17 | Mes| o4 | ado | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA PROFESIONAL REQUIERE CORRECCION DIAGONAL 39 2 20 ESTE
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL " COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 23 | mes| o7 | aso| 2010 Dia | 15 | Mes| 05 | ado | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL URGENCIAS CALLE 67A 18C 12

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL TUNAL Il NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | o1 | Mes| o7 | Amo] 2011 pia | 11 | Mes| 05 | Ado | 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIREGGION
ENFERMERA PROFESIONAL ONCOLOGIA CARRERA 20N 478 35 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL ENGATIVA 1l NIVEL i COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 04 | mes| o1 | am | 2010 Dia | 31 | Mes| 10 | ano | 2010
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL URGENCIAS TRANSVERSAL 100 A No. 80 50

5 EXPERIENCIA LAEORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICC
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
Dia: | plﬂas: I P\r‘:o: | Dia: I l Mes: ! | Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 7 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO
LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento  y OQ)O"‘O\ A0 09 202(

_/ggE ENCUENTRQ 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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

;mcs%o Revacrnd Cha

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000947770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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. FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SICEP!! DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA e ag a0 CATAN

PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

.
Funcion Publica

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

1.1.DE BIENES Y RENTAS

YO, Zoraida Hernandez Chavez

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. TJ.  No. 52132256 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA.D.C.
DIRECCION: CARRERA46A 88 8 SUR TELEFONOQ: 3138441246

Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADC DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GUSTAVO CHAVEZ 452238 HERMANO(A)

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 19¢5, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE .QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL QO POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUACION:

2) Los ingresos v rentas que obtuve en el "ditimo" afio gravable fueron:
=t =

CTONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $48.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $48.000.000
b) Las cuentas corrientes y de ahomo que poseo en Colombia v en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 057000487032789¢ SOACHA Q

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BEEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes 2 la fecha son:

! ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR ]

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
&) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

f ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

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

C.C. C.E. T.L

forma ocasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION J
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO TH FTO 13
" o m&%ﬁ: S PROCESO: Gerencia del talento humano MERSION 00
e VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, OY de JNo\io  de2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Z0v0?f da et andez Sy identificado(a) con cedula No. 9213225 ¢ de

%Q@Qﬁro interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de:
NfSNmCva manifiesto haber recibido Ia 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
decision:

Atentamente,

}O*fo?éq Heloaan ez chodez
Bos e,

CC S2\2322S6

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PEX 6017309230 ext 102
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Socacha -Cundinamarca-Colombia.

Lz itima version de cada documente seri la inica vilida para su utilizacién y estarst disponible en ef Poral Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Pigina 1 de 1
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FORMATO DE INDEMNIDAD
R CODIGO JUR FTO 02
£ ? e PROCESO: Gerenicia del talento humano, Juridica |~ noron ol
VIGENCIA 31/10/2023
Soacha, DY de S\ o de 2026
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo ?ﬁi& A Yernond ez chadtdentificado (@ con Cedula de ciudadania
No0.521322% 6 , por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estarén actualizados y vigentes. SEGUNDOQ:
Me encuentro afiliado 2l sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona
y legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de
contratacion, con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las
partes (gerente y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se
encuentre expedido el registro presupuestal. SEXTQ: Que me comprometo a no iniciar la
ejecucioén del contrato, sin que éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el
riesgo que se derive por haber prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente
perfeccionado y legalizado. OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos
de sumas de dinero, que se causen con ocasién 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
judiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se
deriven de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

?‘Cﬁo?&o\ Keraandez cWoves
C.C.No.Z2132258 oty

La dltima versién de cada documento serd la tmica valida para su utilizacién v estard disponible en el Portal Interno de I Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de ¢ste documento ya que pusde ser una versidn desactualizada.

Pigina 1 del
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Y FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
,ﬁ“} | REGONDESALUD CODIGO $SO_FTO 01
SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 01
ot oo VIGENCIA 12/03/2024

ARL 50\’&

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: /zlc){ o220 Yey nounc\*\c«z CYha ez

N.° Documento: D2\3225¢  Boaotg

Fecha de Nacimiento: 32 \2 938 |

Direcci6n: CQA A 68-0q Sor

Teléfono. Fijo — Celular: 3\3 E)\JM 17246

E-mail: 2050“19 Ao H@“\o"\éfﬁ? 35S N .} O
EPS: GonYendav

AFP: e Pend ned

Firma Contratista: %“{Of c U\Q(ﬂO*’\AC"Z C\"O\:tz-

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
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 ltima version de cada documento sera la tnica vélida para su utilizacion y estara dispenible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estedo Region ~e Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: i

Nimero de documento: 52132256

Nombre: ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ
Fecha Inicio contrato:  10/07/2026

Fecha Fin contrato: 31/08/2026

Fecha Inicio cobertura: 15/07/2026

Numero contrato: 15537

Nit empresa en misién: 0

Caodigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 14/07/2026 01:34:21 p. m.






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

. A}  REGIONDESALUD CODIGO TH_FTO_31
3 SOACHA =
=S PROCESO: Gerengia del talento humano VERSION 00
' VIGENCIA 5/07/2022

Soacha O4 de )\ D de 2026

Sefiores:

D
Condacion Dana osdaig de) Meg Aadiag
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

YoT0103 A0 Hevnender chavez en consideracién a que el articulo 15 de la
Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto 1377 de 2013, en €l 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 ¢ informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o divulgados sin previa
autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

Cordialmente;

Firma 208098 a Hetatnmd ez Chaves

N° Documento 92132256

Tarjeta Profesional N 23 06

Direccién de contacto C U Vo H # 6809 SV
Teléfono H13 %L{ ylzveé

La tiltima version de cada documento serd la dnica valida para su utilizacion y estard disponible en <l Portal Interno de In Empresa Secial del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactunlizada.

Piginaldel
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COMPROMISO DE CON FIDENQIALIDAD Y NO DIVULGACION
i e o e DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
B ? ~ BECONLESUID CODIGO JUR_FTO_20
R PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
T e VIGENCIA 31/10/2023

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

Yo, ?Qi@ pc,\a‘%\@“ﬂﬂ'\}c'id\mcl, identificado (a) con cédula de ciudadania
nimero 9213225 & , expedida en DOYO TG en mi condicién de contratista de la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SPALUD 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 recoleccion, almacenamiento, uso,
divulgacion 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, hallese esta en forma escrita,

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

2ropiedad de la informacién: 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 divulgacién de la informacién, tiene
por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto
del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del
contratista. Como contratista de la E.MPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que conozca o

cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras personas sin
autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacion
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
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALYD SOACHA. Parzigraf;)
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La Gltima version de cada documento serd 1a Gnica valida para su utilizacion y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Pagina l de 4






COMPROMISO DE CONFIDENQIALIDAD Y NO DIVULGACION
& - DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
e ? . n‘éc;%i Dcﬁffm“‘ CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01 ‘
R 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, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obiigatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la juformacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA me oblig6 a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo

de las actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion
y datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin
caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda
ser registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo
a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo 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 (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso
como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial
cuando esto lo requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estindares de
seguridad como minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos.
b) No contendra nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas.

CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra ' reproducirse dicha informacién

confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funci6n piblica y s0l0 podré darse a conocer a
aquellos servidores pilblicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada
finalidad, y cuando autoridad piiblica la 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: Bloqueo. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el
bloqueo de la .cuenta cuando este ultimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de
inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales establecidos para tal fin, cuando se presente

algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las acciones

pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo de informacion que

incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La dltima version de cada documento sera la (nica vilida para su wiilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Rewion de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

" REGION] nzs.mm n;w_:

SOACHA CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo

dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la 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 demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacidon 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, serd objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacién con caricter reservado de acuerdo con la ley, sera continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

SALUD SOACHA
| ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION X
e DATADOC
o SIVIGILA
e SIVISALA .
e MANGO
e PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La Gltima versién de cada documente ser la Gnica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

¥ E REGION DE SALUD
SOACHA

CODIGO TUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 31/10/2023

Para constancia se firma en Soacha, a los QU dias de julio de 2026

2@6{)&6\ He{nor\écl. Chax2

Firma y huella

3\3 Buy 124
Celular No.

25?6 Neinende2 355D e .com

Correo institucional

La dlfima version de cada documento seri 1a tmica valida para su wiilizacion v estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Secial del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

2er una versidn desactualizada,
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" REGIONDESALID

FORMATO DE INHABILIDADES

CODIGO TH FTO 56

" SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano NERSIOR

00

VIGENCIA

04/05/2023

Soacha O4Y de )\ de 2026

Sefiores

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

Yo 2‘@10'?0\6 Heynaadez Chole2con C.C. D2132256 expedida en
D<o, 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, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos
judiciales, liquidacion y cualquier otra circunstancia que permita presumir
incapacidad o imposibilidad juridica, econdémica o técnica para cumplir con el
objeto del contrato.

Afentamente,

Tared do Beianades € havez
C.C. 232236 B30

La Gltima versién de cada documento serd Ia tinica vilida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Porial Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Seacha evite copins de este documento ya que puede

ser una version desectuslizada.
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# SEGUROS
i DEL

ESTAOO B [7A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
BT 288 O0%.530-9 PROFESIONALES DE LA SALUD

- ClUDAD DE EXPEDICION SUCURIAL TIE0 DE MOVIMIENTO BOLIZA No. ANZXO NO. - __N
BOGOTA, D.C. CALLE 100 EMISION ORIGINAL 33-03-101040192 0 S
TOMADOR  ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ ce 52.132.256 @
DIRECCION KR 46 A NRO. 68 -09 SUR cluoar BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONO 7171977 B
| ASEGURADO  ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ o 52.132.256 ﬁ
_| DIRECCION KR 46 A NRO. 68 -09 SUR CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 7171977 @
.| BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 00 BT
FECHA DE EXTEDICICN VIGENIIA ANEXD ﬂ
(o-mr-3] e ) HASTA !I_&:Fs-‘hg—-\ E;_E,
10 /07 [ 2026 o7 07 { 2026 07 ; 07 ! 2027 07 ; 07 7 2027 T
INTERMETIARID cLAvE % PARTICIPACION BOSEEHROCEDIG e =t
[BN| BRENDA BEATRIZ DELTMA BOLIVAR 240854 100.00 [ COMRANA T RARTICIRALICH Fs
= s
l =
a INFORMACION DEL RIESGO E
RIESGO: 1 @
w ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE [/ PROFESIONAL ﬁ
&= : B
bl DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA & INVAR SUBLIMITE o
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00 =
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 100,000,000.00 ~

GASTQOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 30,000,000.00

DEDUCIBLES: ® 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
=n GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 10,000,000.0

OBJETO DE LA POLIZA:

EGUROS
JDELIMA

{

Jelelemelelelelelelelele
ERERAACGEHE

P e ﬁje_deiima @hotmall, com
Cr 8=12-55 Sgacha P
%320 275 1933 - 3‘!3'1 5?6 8478
TOTAL SUMA ASEGURADA: § Hxkwx%100,000,000.00 SRNA G EaRRR e RaE T AT5.00 &<
|
DLAN ZE PAGD: CONTADO Poas § Rwkkrwwknwx®2() 420.00 ﬁ?
TOTAL A& FAGAR: § ramkskicdkdkde k] 27, 895, 00 @

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

tlé

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
@ ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS @

CON OCASI®ON DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.,
| PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CARRERA 45A NO. 102 A - 34, TELEFONO 6108441 - BOGOTA, D.C.

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29,07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D001, ADJUNTA.
& il

: USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM =
3 REFERENCIA e
PAGO:
1100662114980-3 m

(L

-

(415) 7709998021167 (B020)11006621149803(2500)000000127885(95)20260E21 -
e u iSiVa g 2@
33-03-101040192 %T A ?df N ’\C\’
- EAMAALTIRIADA CLIENTE TCHACTE 4]
CLORIAABELLO _Oficina Principel: AUTOPISTA NORTE # 103 - 80, PISO S Telefono: 8012186977 6016019330 E:

EEEEEEEEEEEEEEEEEaEEEgaaEaaEaEE






ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

R AW I A

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Id

I oxoide Tetznico

Toxoide Tetanico Diftérico

~

. Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

Institucion vacunadora;

110010954525

Fecha de generacion del came: martes, 13 de septiembre de 2022 11:41

Datos del Vacunado

a.m.

Primera dosis

Refuerzo

Tipo de identificacion:

Namero de identificacién;

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Primera dosis

Refuerzo
Primera dosis

Primera dosis

.Segunda dosis -

Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosi

_Tercera dosis

Teroa00s
16/03/2001
17/04/2001
18/10/2001

201172002,

25/11/2003

Cédulz de Ciudadania
521:.32255
ZORAIDA HERNADEZ CHAVEZ

31/12/1876

Sarampion -Rubéolz
Toxoide Teténico y
diftérico

Toxoide Tetanico y
diftérico

Toxoide Tetanico y
diftérico

Toxoide Tetanico y
diterico
Toxoide Tetanicoy

- diftérico

13/09/2022

s

Cuarta dbs;-is‘ l

Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Prin{era dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Unica

Primera dosis

" 20/12/2004
28/01/2005

1000212012
30/08/2012

N\

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosi

S

Toxoide Tetnico y .2331L011C -

diftérico

Triple Viral ‘
Triple Viral
VARIVAX
VARIVAX

HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E. UPA

MARICHUELA






‘3‘ % E -% " Fecha de generacion del camé: martes, 13 e septiembre de 2022 11:41

’ am.
ALCAI..UIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

o LRl ey

Datos del Vacunade

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania

Numero de identificacion: 52132256

Nombres'y Apellidos ZORAIDA HERNADEZ CHAVEZ

Meningococo Polisacarido

Neumo Conjugado

Primera dosis

Unica

Fecha de nacimiento; 31/12/1976
Vacune Dosis Fecha Nombre comercial Lote \ Institucion vacunadora
© Anti- Rabica Primera dosis ' '
Segunda dos.is
" Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis _
+ Antirrabica profilactica Primera dosis
- Segunda dosis
‘ Tercera dosis
BCG Aniea ] _ )
covin - Primera dosis  .07/03/2021 -Pfizer CENT185 - HOSPITAL LA VICTORIA
Segunda dosis  28/03/2021 Pfizer ER1742  HOSPITAL LA VICTORIA
DPT ; Unicé ' \ _ ‘
DPT Acelular Primera dosis 02/05!2(_3‘13 . Bostrix C4187‘AF - CAMI JERUSALEN
Fiebre amarilla Fr_Imera dosis 20/09!2062' Fiebre Amarilla l
Refuerzo 01/06/2011  Fiebre Amarilia
| Fiebre tifoidea Primers dosis
-Segunda dosis
tepatitis A Primera dosis
Segunda d.os:'s
Hepatitis A, Hépatitis B Primera aoéis
= Seg un'da dosis
Tércera 'doéis h )
Hepatitis B ‘Primeradosis 15012018 Hepavax Gene 143403303 - | UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE
. - MAYO
Segunda dosis 16/02/2018 Hepatitis B_adu}to
Terceradosis  20/03/2018  Hepatitis B adulto
. Refuerzo 18/09/2019 Hepatitis B adutto
Hepatitis B segun'do Primera dosis A . )
esquema
Segunda do_si_s
Tercera dosis
Refuerzo ‘
Influenza Unica 08/08/2022 GG FLU
Meningococo Unica .
Meningococo Conjugado  Unica .






- Institucion vacunadora: 110010954525

Fecha de generacidn del camé:  martes, 13 de se.ptiembré de 2022 11:41

a.m. 3
ALCALDLA MAYOR
DE BOGOTAD.C. . .
S TaA UL AL ‘- Datos del Vacunado -
- 5o Tipo de identificacién: Cedula de Ciudadania
Nimero-de identificacion: 52132256
Nombres y Apeliidos ZORAIDA HERNADEZ CHAVEZ
& Fecha de nacimiento: L 31121978
VPH Nona Valente . Tercera dosis ' ) i

VPH Tetravalente - Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis






w@\”a/ CERTIFICADO

MEDICO
_ esuudiom MEDSTAR
Sienestar & Salud Labo OCUPACIONAL

Nit. 901175816-2 Cddigo de Seguridad: 132137¢d-e%e0-
Licencia No. 64 del 10-01-2017 4d1c-8182-74¢23024¢200
Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogots D.C. Tipo Examen: ingreso

www.bsl.com.co VERIFICA VALIDEZ DEL
c.talero@bsl.com.co | CERTIFICADO
DATOS PERSONALES

Fecha de 09 de julic

Atencisn de 2026 Ciudad Bogota Vigencia 3 afics
IPS/SEDE Sede norte DHSS0244914
Mo Zoraida Hernandez Chavez
apellidos
Documento Empresa ¢ Enfermera
identidad 52132256 entidad PARTICULAR Cargo profesional
- Fecha
Género FEMENINO Edad 47 aeisLeEEs 31/12/1978
i %= Profesién u
Estado civil Soltero Hijos 1 oficio Enfermera
Email zoraidahernandez355@gmail.com
Teléfono 3138441246
Z;ic;‘_!ien Ingreso EPS Compensar ARL Sura
. Col Nivel
Pensiones pensiones Educative Postgrado

* De conformidad cor la Ley de Proteccion de Datos Personales. informamos que la infoermacién contenida en este certificado médico €5 confidential y serd
utilizada exciusivamente para los fines relecionados con lz evaluacion de l2 aplitud laboral del trabajador. El tratamiento de los datos personales se lleverd a
cabo cenforme a la normativa vigente, garantizande su integridad, confidencialidad y seguridad, y no serén compartides con terceros sin el consentimiento
exprase del titular, salvo por mandate legal o judicial.

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO AUDIOMETRIA OPTOMETRIA
OCUPACIONAL . s
OSTEOMUSCULAR 08 de julic de 2026 08 de julio de 2026

09 de julio de 2028
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CONCEPTO DE EVALUACION MEDICA

APTO

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Zoraida Herndndez Chavez con documento de identificacién No 52132256
se considera que es APTO para desempefiar la ocupacion del cargo descrito

RESULTADOS GENERALES

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR

Basandonos en los resultados obtenidos de la evaluacién osteomuscular, certificames que el paciente presenta un sistema
osteomuscular en condiciones dptimas de salud. Esta condicién le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas
y cotidianas sin restricciones notables y con un riesge minime de lesiones osteomusculares.

AUDIOMETRIA

OD: Audicidn Normal. Ol: Audicién Normal. Ambos ofdos presentan audicién dentro de pardmetros normales.

OPTOMETRIA

Presién intraocular (PIO): 15 mmHg en ambos ojos Reflejos pupilares: Respuesta pupilar normal 2 la luz en ambos sjos
Campo visual: Normal en ambos ojos Visidn de colores: Normal Fondo de ojo: Normal.

RECOMENDACIONES MEDICAS ADICIONALES

1. PAUSAS ACTIVAS

2. HIGIENE POSTURAL

3. MEDIDAS ERGONOMICAS

4, TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES

5. EJERCICIO AEROBICO

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID.
7. ALIMENTACION BALANCEADA







FIRMA MEDICO FIRMA PACIENTE ATENDIDO
e
: )
R4 ¥
JUAN JOSE REATIGA Zoraida Hernandez Chavez
C.C.: 7.472.676 - REGISTRO MEDICO NO 14791 52132256

LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
6 DE JULIO DE 2020

RESULTADOS DE OPTOMETRIA ¢

Resultados Numéricos

Snellen: /6 (0%)
Landolt: 8/8 (100%)
Ishihara: 4/6 (67%)

Evaluacion General

Presién intraocular (PIO): 15 mmHg en ambos ojos

Reflejos pupilares: Respuesta pupilar normal a la luz en ambos ojos
Campe visual: Normal en ambos cjos

Visién de colores: Normal

Fondo de ojo: Normal.

Dr. Miguel Garzén Rincén
C.C.: 79.569.881 - Optometra Ocupacicnal Res. 6473 04/07/2017 Fecha: 02 de julic de 2026






RESULTADOS DE AUDIOMETRIA

AUDIOGRAMA

@ Oido Derecho
© Oido lzguierdo

(=]

25
—
2
=
~ 50
w1
1
-
L
o
] -
L 12
o
Diagnéstico

OD: Audicion Normal. Ol: Audicién Normal. Ambos oidos presentan audicién dentro de parametros normales.

JENNY MARCELA MARTINEZ HIGUERA
TP Resolucidn 4502 Dic 2012 - C.C.: 1.024.479.058 Fecha: 09 de julio de 2026

BIENESTAR Y SALUD LABORAL SAS - Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogotd D.C. - www.bsl.com.co - Teléfono + 57 601 580 2318
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/A FUNDACION UNIVERSITARIA : ' e o
== DEL AREA ANDINA

& Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83

-~
5

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA 'ANDENA"
ACTA DE GRADO 444 |

En Bogotd D.C., el 17 de julio de 2008 a las 15:00 horas, convocados por
Resolucién 069 del 13 de los citados mes y afio, se reunieron el ‘Rector, doctor
Fernando Laverde Morales, la Decana del E’rog_rama de Enfermeria, doctora Maria
Liliana Buenahora Tobar y la S_e;:retaria' General de la Fundacién, doctora Maria
Jetzabel Herran Duarte, para presidir la;-.éérremonia de grade de ZORAIDA
HERNANDEZ CHAVEZ con cédula de 6iUdédania Ndmero 52132256 de Santafé de
Bogota D.C., quien cursd y aprobgé las materias comprendidas en el pensum del
respectivo programa, cumpliendo cdn los requisitos exigidos por la ley y los
reglamentos, haciéndose merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual
otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién
Nacional y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de
1895. Previa enirega del diploma, se tomd el juramento de rigor al graduando,
quien prometié cumplir fielmente sus deberes paré‘ con la Patria y la Fundacién
gjerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y moral profesional.
Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y se fimé el acta por

quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 5, Folio
8, numero 18622.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector .

MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana del Programa

MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 17 de julio de 20089.

_ RIiA JE EL HERRA ARTE

etretaria General

Bogota 2 ] Sede Educacién Continuada y Educacitn a Distanciz: Pereira: Ibagué:
Sede Principal: Carrera 14A No. 69-35 Carrera 14A No. T0A-14 Carrera 9 No 23-22 Carrera 3 No, 7-18, La Pola
PBX: 217 2045 Tol: 212 4244 PBX: (6) 325 5992 FAX: (6) 325 5595 Tel: (8) 262 3176 FAX: (8) 262 3064
) Admisiones 212 6320 Lineas Nacionales: www.funandi.edu.co Carera 34 A Nu.Pz?JS-TU
Sede Administrativa: Calle 71 No. 13-21 01900 3310032 - 018000 110032 Valledupar, Tel: (2) 731 2568 / 731 2711
PBX (1) 346 6600 Fax (1) 313 1076, areandina@areandina.edu.co Calle 14 No, 8-16, Cafaguate Arauca:

www.areandina.edu.co Telefax: (5) 580 3333 / 574 3374 Calle 14 No. 24-30, Ciudadela Universitzsia de la Paz
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Resolucion No 10285 de 19/106/2609
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C
Por la cual se concede una autorizacién para el gjercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales v en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, vy
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA Identifi icado(a) con CC nimero 52132256 expedida
en SANTAFE DE BTA ha solicitado autorizacion. -del ejercicic -profesional como ENFERMERQC(A),
segln tftulo que le oforgs la LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 17/07/2008,

acta de grado Nro. 444, Diplomia Nro. 18622 y registrado en el libra, 5-Folio 8 afic 2006.

Que de conformrdad con la Ley o@ de 1981, Artlcuio 2 Paragrafo 3 Acuerdo No 002 de 30 oe }umo de
de Salud de Bogota D,C la realizacién del sor*eo de piazas para el cumphmxemc del Servicio Sm:aai
Obligatorio, el cual se realizo el dia 28/08/2009.

Que el(la) seficr{a)HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA Ao saho favoremdo(a) con una plaza para &l
cumplimiento del! Servicio Social Cbligatorio y que de acuerds.a o dispuestc en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital-de Salud de Bogota D.C., debe autonzar{e el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A).

Que estudiada la documentacién presentada por ei sollc;ta;nte esta cump & con los requisitos establecidos
en las normas legales wgentes ; . el

Que en virtud de lo expuestc este_- Despacho, e
L s e R’:SUEL

ARTICULO PRIMERO: Autonzar a’ HERNAMDEZACHAVCZ .ZORAEDA identificado{a) con CC nimero

52132256 expedida en SANTAFE DE BTA para ‘ejercer la profesion de ENFERMERQ(A) en ef Territorio
Naczonai e inscribirlo para laboraren el D,C.

ARTICULGC SEGUNDO: Para poder ejercer Ia profesién en zona geografica diferente a donde se autorizo
el titulo o certificado la persona deberd inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del departamentio
donde va a laborar con el fin de sjercer ef control v vigitancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE . .- -
Dada en Bogota, D.C. a lcs ”}V?:.’. 09

Bogotd, D.C__L7 &9 2069

A la fecha notifiqué personaimeme al
sefior {a) ;}o;méc Hein f_‘gndvc.z
CC.2 52in2 238 Bomert g

HERMAN REDONDO G{EMEZ;.ﬁ'.fZZ
Director de Desajrroﬂo de Servicios.

I' .
Elatore : Victer Sanmé'- Fli'm&

- 3 e L
Revise @ Yudy Rodrige ?‘C‘«%’ﬂ :4.‘3"6 ?'{(2'@ :.".{'\-."'\_AQZ i
Aprobd : Sandrz Crarr

[A

Carrera 32 N°® 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludeapital.aov.co Informacidn Linea: 185
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NIT: 901766812-1
CERTIFICA QUE:

ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ
identificado(a) con cedula de ciudadania N°52132256
Asistio al curso de:

CURSO BASICO GESTION DEL DUELO (GD)

Con una intensidad horaria de 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 28/10/2024, LA PRESENTE Omwﬁﬂnbnaz SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 1 ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

Verifique Validez:

E. CERTIMED-YA 7~ CHERLEH

LORENA BONILLA FREVNER LEON

GERENTE S PROFESIONAL EN SALUD
CC1.018.464.584 CC 1. omc 736.330

DECRETO 2150 DE 195 PARA LA EDUCACION INFORMAL M R DETALE _A_o HUMANG Eh.}n?z CONTINUA FARA EL PERSONAL | cm;m,aﬂi
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secrelaria da Hacienda ‘ ‘

Fecha:05/07/2026

q CONTRIBUYENTE | C.C. 52132256 ﬁ ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ
& INFORMACION BASICA D)
Direccion: KR 46A 68 09 SUR Teléfonos: 7171977
Direccion electrénica:  zoraidahenanderchavez@hot Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 , Soporte Inscripcion: - ¥
\
f y
i PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: 14/05/2003
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 14/05/2003 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto actividades de promocion y prevencion que realicen las entidades e instituciones promotoras
y prestadoras de servicios de salud de naturaleza publica o privada, con recursos que provengan del Sistema General de Seguridad Social en
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
_ J
@ ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS B
@ REPRESENTANTES ACTIVOS o)

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
Fuente: RIT-SHD

Version 2,02 A_






