' REGIONDESALUD

LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano

CODIGO TH_FTO_I0
VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026

- :_’-

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

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:

iTEM

DESCRIPCION

CUMPLE

OBSERVACION

SI [NO | NA

GESTION DE TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente g
2 Hoja de vida (actualizada con foto) -
5 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
2 *Para extranjeros visa y 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 aiios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses &
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses &
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses il
8 Certificado medidas correctivas, *No mayor a tres meses £ Vi
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos &
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. /’
1 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) b
12 Registro usuario Secop 11
13 RUT Actualizado P b
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos v financiacién Del terrorismo. Mo
v 15 Certificado actual de afiliacién EPS 4
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones 7
17 Hoja de vida formato tinico de la funcién publica. *Hoja de vida SIGEP II <=1 __
18 Formato de declaracion de bienes v rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) |
19 Formato de oferta de prestacion de servicios £
20 Formato de indemnidad £
21 Fommato de ARL &
22 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) &
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion <
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades «
25 Paéliza de responsabilidad civil (Asistenciales) o
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo -
=3 Camé de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide teténico. * Esquema completo d:r
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular v visiometria*Vigencia de 3 afios o l
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA ¥ ACTA DE GRADO
29 Bisica secundaria (bachiller) “De conformidad con el perfil solicitado I
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado el i
31 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional
36 Resolucién para gjercicio profesional y técnico de Cundinamarca e |-
37 RETHUS actualizado- pregrado v postgrade (Asistenciales) |
38 Resolucion de convalidacién de titulos* Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) ]
40 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
41 Manejo del duelo (Asistenciales) <
42 Induccidn — reinduccién corporativa (Todos) <
43 Certificado Dengue v fiebre amarilla & |
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia ]
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia |
49 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) |
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS. PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia :
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
5 Certificado curso donacion de 6rganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos
- quirirgicos Institucién aprobada INS.
53 Certificado prucbas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacién de sedacion | | l |
ODONTOLOGO
55 | Cenificado radio proteccion * Vigencia 2 aiios [ | | |

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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56 Certificado en administracién de inmunobiologicos (PAT) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro e insercidn DIU

59 Retiro ¢ insercion JADELLE

60 Certificado de formacion en toma de citologia

61 Soporte vital avanzado

62 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

63 | Soperte v tal avanzado | | | I
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tinico nacional de trinsito RUNT -
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
6 C;t.ar{iﬁcndu de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
afios,
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital bisico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Cerlificado del registro INVIMA [ | [ |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

75 Certificado prucbas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

76 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 ailos.

Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hematico con

L recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacion de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia | afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 I Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado ] | | |

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

. El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y

vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacion 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 Paclentes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdirgicos, Psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre

otros).

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

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.
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COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES



Soacha, 14 de julio de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: _ CAROLINA GARZON SANCHEZ

Cargo _AUXILIAR DE ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacidn 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,

@S)jm/-@ 5(:;’7);(/ gﬁ

Nombre del Contratista

CAROLINA GARZON SANCHEZ

CC: 1075245201 de Neiva

Direccion: Carrera 16D No 36 - 78 SUR LLANOS DE SOACHA
Email: carolina18061890@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3152287636







~.

CAROLINA GARZON SANCHEZ
Naci el 19 de junio de 1990 Neiva-Huila, Colombia
Celular: 3152287636

Email: carolina19061990@gmail.com

PERFIL

Técnica Auxiliar en Enfermeria con formacién orientada a la prestacion de servicios de salud,
atencion integral al paciente y cumplimiento de los protocolos asistenciales. Me caracterizo por ser
una persona organizada, responsable y comprometida con la calidad en la atencién, con capacidad

para liderar, tomar decisiones y solucionar situaciones de manera oportuna.

Cuento con habilidades para la comunicacién asertiva, la atencion al usuario, la escucha activa y el
trabajo en equipo, manteniendo siempre una actitud proactiva y orientada al servicio. Me adapto con
facilidad a nuevos entornos laborales, demostrando flexibilidad, honestidad, ética profesional y
disposicion para el aprendizaje continuo, contribuyendo al logro de los objetivos institucionales yal

bienestar de los pacientes.

FORMACION ACADEMICA

@ Bachiller académico
Instituto bolivariano esdisefios
20 de noviembre de 2021

Técnico auxiliar de enfermeria
Fundacién San Mateo

23 De Enero 2021

Hasta 26 De Noviembre 2022

EXPERIENCIA LABORAL

IPS JARBSALUD S.A.S

ATENCION AL USUARIO

Febrero 16 de 2023 — Marzo 11 de 2024
(601)914 3914






ESE - MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA

SALUD PUBLICA PLAN DE INTERVENSONES COLECTIVAS (PIC)
Junio 18 de 2023 — Junio 19 de 2026

3330333698

REFERENCIAS PERSONALES

Paula Tatiana Rivera Ubaque
Cel. 3103242495

Auxiliar de enfermeria
Independiente

Bogoté - Cundinamarca

Diana Milena Diaz
Cel. 3025596368
Independiente
Soacha

REFERENCIAS FAMILIARES

Esposo

Robinson Valencia Mendoza
Cel. 3173173631

Intendente

Indecor Muebles (ebanista)
Bogota D.C.

Padre

Alfonso Garzon Medina
Policia Nacional

Cel. 3212891551
Jubilado

Bogota D. C






LICA DE COLOMBIA
%EEE%FIEAGGH PERSONAL
CEDULABE CIUDADANIA

- NUMERC 4 05| 245 201
GARZON SANCHEZ
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PROCURADURiA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
GENERAL DE LA NACION
CERTIFICADO ORDINARIO =1B2:18
No. 298353322 Heja.1 e

Bogota DC, 23 de junio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sancicnes e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefior(a) CAROLINA GARZON SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1075245201:

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 posesién 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 4o. 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempehen funciones plblicasen |
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucién 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 pégina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrigue Castro Gonzalez
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

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






3 .

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 23 de

junio de 2026, a las 21:35:11, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1075245201

Cddigo de Verificacion

1075245201260623213511

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui 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.

Generd: WEB

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con el C6digo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA. D.C.

CoOR=—

Pégina 1 de 1
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Policia Nacional de Colombia https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/ formAntecedentes...

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:31:38 PM horas del 23/06/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1075245201
Apellidos y Nombres: GARZON SANCHEZ CAROLINA

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

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

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75 — 25
barno Modelia, Bogoté D.C.

Atencién administrativa; Lunes a Viemes
8:00 am a2 12:00 pmy 2:00 pm a 5:.00 pm
Linea de atencion al ciudadanc: 5159700
ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000910 112

E-mail: dijin.araic-ate@palicia.gov.co

Portal Unico de U GOV.CO

Republica Defensa Nacional Contratacidn

Tedos los derechos reservados.

1del 23/06/2026, 9:31 p. m.






Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

R

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_enp_consulta.aspx

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/07/2026 01:59:14 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1075245201 y
- Nombre: CAROLINA GARZON SANCHEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 143825141 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad v la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda | B Imprimir J

515 9000

Policia Nacicnal de Colombia

W COLOMBIA

i Direccién Ganeral - Cra, 58 N° 25 - 21 : ? (@ POTENCIA DE LA

. Ceniro Administrative Nacional CAN, Bogota D.C. b V| D A
@Jm ‘ Linea de atencién: 018000-570112

oy AT |

55 B s

14/07/2026. 1:59 p. m.
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuliada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el({la) ciudadano(a) con numero de
identificacién CC 1075245201 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre vy cuando el tipe y nimearo consignados en el
respectiva documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogoté el 23/06/2026 09:45 PM

Codigo Verificacion: QFYSE31RCS
Valida hasta: 22/09/2026

Direcciéon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

5
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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 12:26:55 horas del 10/07/2026, el ciudadang identificado con cédula de ciudadania No. 1075245201,
Apellidos y Nombres GARZON SANCHEZ CAROLINA

NO REGISTRA INHABILIDAD

Lz presente consulta se tendrd en consideracion por lg entidad o emprasz ESE Hospital Mario Gaitdn Yanguas de
Soacha, con NIT 800006850-3 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccion el carge, oficio o
profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece e! régimen de
inhabilidaces a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometides contra menores, se crea el registro de
inhatilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/201¢ “oor medio del cual se
regiamenta la Ley 71918 ge 2078 con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2074 y demés
nermatividad rectora frente al tratamiento de datos.

hups:/inhabilidades.policia gov.co:8080/consulta

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E ENLACES DE INTERES SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES
INTERPOL

> Portal web DIJIN (a) (9) ()
‘\:// - \\../

> Consults Antecedentes Judiciales

> Proteccion de Datos

de Admuinistracion de Informacion Criminal

Consulta de Inhatilidades - L

16/07/2026. 12:27 p. m.






23/6/26, 19:35
|».P4gina principal

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

= UTC -5 19

[R5

CAROLINA GARZON S...

Busqueda ¥ Misprocesos ¥ Mend ¥

_ -

suntors — Conflguracmn Entidad Estatal/Proveedor

= Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés
Configuracién Entidad Estatal / Proveedor
Administracidn de usuarios

Biblioteca de documentos

g

,w

& o i
&':? Recomendaciones (no disponibles)
S

i

Suscripcidn a notificaciones

Ediﬁr datas -resumen E

Informacién general

Logo de la entidad

Nembre de la entidad CAROLINA GARZON SANCHEZ
Nombre abreviado CAROLINA GARZON SANCHEZ
Fecha de creacion 28/05/2024

Pais de origen COLOMBIA
Tipo de documente Cédula de Ciudadania
Nimero de documento 1075245201

Tipo Entidad Estatal /
Otro
Proveedor

Cédigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma
Meneda por defecto
Pais COLOMBIA
Ciudad Cundinamarca

Municipio Soacha

Informacion de contacto

Direccion Carrera 16D No 36 - 78 SUR LLANOS DE SOACHA
Cadigo postal
Teléfono de oficina 3152287636
Fax de oficina

Correo electronico de la

carolina19061920@gmail.com
oficina

Correc electrénico para
carolina19061990@gmail.com
notificaciones SECOP II

Direccién Estado Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

P&gina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de YouTube

URL de Twitter

Contacto principal

Titulo
Nombre Carolina Garzén Sanchez

Carga

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307#

172






23/6/26, 19:35 Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor
Teiéfono
Movil 3152287636
Fax

Correo electrénico  carolinagarzon328@gmail.com

Informacidn financiera (No diligencie la tabla de informacién financiera si no esta obligado a
tener estados financieros.)

Afio fiscal Ingresos EBITDA Nimero de empleado

No existen resulfados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Selv e ElG LR M E ditar dalos completos

@VORTAL 2019 Términosde uso Normativa Soporte Remoto Ayuda Es.;.:aﬁo\ {Colornbia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 ama 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=14001307#

22 1






DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 |2 | Actualizacién

4. Numero de formulario

141261476894

AR

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

107 52 45201

12. Direccion seccional

6. DV
i {1 |Impuestos de Bogota

14. Buzdn electrénico

3 -2
IDENTIFICACION
| 24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento ‘ 26. NOmero de Identificacien
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1075245201
Lugar de expedicién 28. Pais P

‘ 28. Departamento

| 30. Ciudad/nunicipio

COLOMBIA 1 6 9 |Huila 4 1 'Neiva 001
31. Primer apellido ‘-32. Segundo apellide | 33. Primer nombre 34. Ctos nombres
|GARZON SANCHEZ | CAROLINA
35. Razén social
36. Nombre comercial N 37. Si;a_
' |
1 — = = R
UBICACION
38. Pais | 3¢. Departamento [ 40. GivdadMunicisio
LCOLOMBIA 1689 | Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
Tireccién principal |
«..16D 36 78 SUR BRR LLANOS DE SOACHA
42. Correo electrénico carolina19061 990@gma|]com
43.Codigopostal 2 5 0 Q 5 2 |44. Teléfonc: 1 3152287 6 3 6 45 Telétono 2
CLASIFICACION
Actividad econdmica { Ocupacion
Actividad principal Actividad sczungaria ‘ | = Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédiqo 49; Fecha inicio 4ctividad 50. Gédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
Il | | |
8699][202303.1 0 B S| | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 0 1 12 13 14 15 16 17 18 13 20 21 22 23 24 25 26
| - | | | | | i | | |
,53-°°"'9°|i ol | | | | DA . L 1 L L1 | |
48 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros ‘ Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | ‘ | ! ‘ ‘ | \ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
| 54. Cédigo ‘ ' - ' ' | " |57.Modo | | ‘
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | |
I | | ] | | [se.orc | | |
i | ! ! |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendr3 vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos

s [ ] no [X]

60. No. de Folios:

[ o]

&1. Fecha | 2026-07-14 / 01:55:45PM

=

La informacion suministrada a través del formulario oficial de in:
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administratives
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

seripeion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autorizada:

del 2018. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

; 984. Nombre
| 985. Cargo

GARZON SANCHEZ CAROLINA
CONTRIBUYENTE |

Fecha generacidn documento PDF: 14-07-2026 01:56:15PM






£ . o : Codigo

/1 REGION DE SALUD si=ror TH_FTO_45
‘i soACHA FORMATO SARLAFT Version o
: Vigencu 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: zuzc,-u?-:l9|cnmm —I SOACHA |nzrmnmm: |CUN DINAMARCA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamienio de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conogimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superntendencial

Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatonio para ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacién del Terrorismo

CLASE O TIPQO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR D PARTICULAR D ::;:T“'\T"'T‘\ SERVIDOR PU uD OTRO U |CUAL:I[ AUXILIAR ENFERMERIA ]I
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GARZON SANCHEZ CAROLINA N/A
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
ce [ !c e re O I,\'mp O 1075245201 NEIVA/HUILA 2008-07-07
PASAPORTE U OTRO D [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIAT ST [ x NO m
LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: (Ciidad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1990-06-19|NEIVA / HUILA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
ISOLTERO(A) H 1 CASADOCA) m DIVORCIAID(XA) i ] UNION LIBRE m VIUIXXA) ] || 2 2 3152287636
4 PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO HACHILLER PRIMARIA TECNICO THCNOLOGO OTRO
[ O O O m D CUaL &UX!LIAR ENFERMERIA CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEP, : : PFELEFONO,
SID ARTAMENTO: PAISRESIDENCIA: b
Carrera 16D No 36 - 78 SUR SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3152287636
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
caralina 19061990 @gmail.com NIA prOPIA [ [FAMILJAR O |arzenpapa [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NIA NA N/A N/A
2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEBRE
VALENCIA MENDOZA ROBINSON NIA
TIPO DE IDENTIFICA ENTIFI LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
CION PR RO CLOION (Cludad/Municipio) (AAAAMMDD)
ce. @ ci (ke O O 93295216 LIBANO TOLIMA 1994-02-07)

pasarorte [ omo () cun ! ES RESIDENTE EN COLOMBIA® st [Xno a NACIONALIDAD: |COLOMBIANO

3.INFORMACION ACTIVIDAD ECONCMICA:

ARIADO D psoosts () m ST D
HOGAR B
s0c10 contratista [ X] s -
O ] covreni [ FAILEADO PULLICO a CuaL: | AUXILIAR ENFERMERIA
PROFESION AL EMPLEADO :
INDEPENDIENTE D so¢io O Ot D
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
st D VA st ~O i
m@,’;‘m o DECLARA RENTA L8693 ] [ =
icA s J yo [x PRINCIPAL: [Xkcunparta: O
_ . st D 8t D
GRAN CONTRIBUYENTE s b |  |acEnTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
~o [ X ~No [ x]
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st} no s{J NO = ESE Region de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ’ma;i}z:mn [ servicios [ saLun . #NIT ROOOUGS50-3

pxeortaciones (] aowcos [ mmaenca [ rvanciga [

oma [ cua

mranspoRTE [ tienotovia ] aunentof ] muipicamentos (]







Codigo

I TH_FTO_ 45
REGION DE SALUD - @ - = ki, et
SOACHA FORMATO SARLAFT Version o
T Hins Vigencia 5/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CUDADMUNICTPIO DEPARTAMENTO PATS
Calle 13 No. 10 - 60 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2025-01-01
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD m:!ﬁuma ox | TIOSOCIEDAD
NA N/A N/A N/A NIA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS 'GASTOS FAMILIARES $ 1.600.000| AHORROS 'SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 2,000,000 | ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS |CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES (CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
IOTROS INORESOS* |OTROS EGRESOS* |OTROS ACTIVOS® 'OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $ 2,000,000 TOTAL EGRESOS $ 1.000.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
VA NA N/A NA
& REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser famifiar i visie cum el Clicnte o Contraparte ¥ debe ser localizuble o Horaris Laboraly
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
MARTINEZ DIANA MILENA
Dlaz
TELEFONO FLIO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION Sty
CRATNI11-80 SOACHA / CUNDINAMARCA
AMIGA 31326
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE DAVIVIENDA cucnta de uhorros
S504EB373 781590 SOACHA NiA
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST vo [J B
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
N/A N/A
N/A NA NIA NiA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES [N MONEDA EX TRAJERA REALIZADAS =
| N/A
CUAL:
wrortacion [ exporracion [ meansimrencias () prestamos [ pacosmrvicos ([ oma ) t ]

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud. obrando en nombre propio. de manera voluniaria v dando certeza de que todo o aqui consignado es cierto. realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos 2 la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en k Circular Externa 009 de 2016 expedida por Iz Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leves 526 de|
1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion. profesion. negocio. etc.):  AUXILIAR ENFERMERIA

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 enireguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Lev 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique). ni
efectuaré transacciones destmadas a tales actividades o en [avor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.
5. Informare inmedinlamente cualquier circunstancia que medifique la presente declaracién, una vex tlenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (5) que me vincule (n) con ¢l la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales|
anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto ol la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que s¢ derive por informacion erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
™ Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cadn afio los datos & informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOQ REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres (illimos meses o copia del centificado de ingresos v relenciones + declaracion de renta si es declaranie.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de conusiones o certificado de mversiones ol
contratos de arrendamiento ¢ extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: $1 presenta estados financieros o|
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extraclos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante







Codigo

) - TH_FTO_45
‘ FORMATOQ SARLAFT Version - 0
| Vigencia 6/07/2022

1. Ongmal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.{Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tribuario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rt

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos. herencias, legados, donaciones. elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOSL
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos p ! licitados en el pi formulario de Canocimiento del Cliente son regidos atendiendo lag disposiciones e instrucciones impartidas por Ia Superiniendencia Nacional de Salud v los d 1onal
para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a los bases de|
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccién, monitoreo v control del lavado de actives v el financiamiento de! terrorismo. por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su ttular, ia cual
proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serdn 1ratados para fines comerciales. razon por la cual procedo a emtir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit, 800006850-3. ubicada en la Calle 13 No, 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,

debid habilitadas, istramos s datos para tedos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,|

para las siguientes finalidades: 2) El wramite de solicitud de vinculacion como consumidor. cliente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico, Contratista por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion

de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v andlisis y seleccion de niesgos. c) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v 1]

prevencian del nesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes ¥ servicios contratados. 1) Controlar el cumplimiento de los requisilos para accederé a los servicios de salud del Sistemal

General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos . estadisticas, encuestas. andlists de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de

satisfaccion de clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. |) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por fa ESE v/o sus Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de mformacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccién de Imp 5 v Aduanas N; les de Colombia - DIAN en los términos|

1el Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen va las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados ¥ acuerdos intemacionales suscriios por Colombia, m) Lal
revencion y control de Lavado de Acuvos v la Financiacion del Terrorismo.

2. El i podra ser realizado dir por citada Entidad o por los encargados de! tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pedran ser compartidos. transmitidos, entregados. transferidos o div ulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad def
asociadas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA /o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. inv dores. ins de 12 medica, abogados intemos v externos, entre oiros. ¢) Los clientes v
coniraparies que intervengan en el proceso de celebracian, ggecucion, termmacion y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes ¥ servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros v/o reasepuros. e) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalmeniel
autorizada para la admunistracion de bases de datos parn efectos de la prevencion v control de fraudes. la seleccion de fiesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para laj
elaboracion de estudics técnicos v estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaiciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mus datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 2f
responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relauvos de la salud v los datos biométricos. En todo caso. para efectos dell
ilpreseme formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titlo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la|
Superintendencia Nacional de Salud. exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son [acultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligades a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion. nos asisten los derechos previstes en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial. el derecho a conocer, actualizar. rectificar. revocar By
suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios del
Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. ransmitan, emreguen o divuluuen. en desarrollo de los previsto|
en ¢l literal e) del numeral 3 anterior. seran : a) La ESE Region de Salud Soacha yfo sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) ¥ cualquier otra persena juridica legalmente]
autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion ¥ controi del [raude. (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos, por las personas. para las|
finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABLR LEIDO, ENTENDIXO Y ACEPTADG LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUI TI: SUMINISTRADC
IS EXACTA Y VIERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

(o G S

Firma Cliente / Representante Legal







;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Carolina Garzon Sanchez, identificado(a) con CC numero 1075245201, esté registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESOQ A EPS SANITAS

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS

REMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
ZMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO

REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)”

CEDULA DE CIUDADANIA 1075245201 CAROLINA GARZON
SANCHEZ Desde 01/12/2024 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1075245201

Carolina Garzon Sanchez

Titular

Titular

19/06/1990

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/07/2023

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/12/2024

1

23/06/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.






(Cohcondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) CARCLINA GARZON SANCHEZ, identificado(za) con C.C 1.075.245.201, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 23 de Junio de 2026.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada valida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidén PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Céceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias






Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GARZON SANCHEZ CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION GENERO NACIONALIDAD PAIS
(o0 CE. PAS No. 1075245001 F@M QO N8 (O] o (R) EXTRANJERO (O  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDA CLASE () NUMERO DM.
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 16D 36 78 SUR LLANOS DE SOACHA

A .
g pia [ 19|mes [ os|avo [ 1900 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  GUNDINAMARCA
DEPTO HUILA MUNICIPIO  SOACHA
N NEIVA TELEFONO 3152287636 EMAIL  carolina19061990@gmail.com

b FORMACION ACADEMICA

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

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° I 3° | 4° ] 5¢ 6° | 7° | 8° | 9° 10° e MES | 12 ] ARO | 2021

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).

L 3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS O s s -
si NO MES ARO
X
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y TECNICO LABORAL EN AUXILIAR
FUNDACION SAN MATEO S v B e, 1800 DLABCRALENA 12 2022







4 IDIOMAS

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B | MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

143- AUXILIAR DE ENFERMERIA

AUX DE ENFERMERIA

CARRERA 2 1238

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMEIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3330333698 pia| 25 | mes| o1 | ano| 2026 pia| 19 | mes| o8 | amo | 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
143- AUXILIAR DE ENFERMERIA AUX DE ENFERMERIA CARRERA 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
| JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3330333698 Da| 12 | Mes| o4 | a0 | 2025 pia | 3t | mes| 10 | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCGIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

EMPRESA SOGIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNIGIPAL DE SOACHA X COLOMBIA

JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO

3330333698 pia | 09 | mes| oo | ano| 2024 pa| s | mes| o | a0 | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

143- AUXILIAR DE ENFERMERIA AUX DE ENFERMERIA CARRERA 2 12 38







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3330333698 Dia | 18 | mes| o8 | ado| 2024 pia| 30 | Mes| o7 | a0 | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
143- AUXILIAR DE ENFERMERIA AUX DE ENFERMERIA CARRERA 2 12 38
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
GRUPO EMPRESARIAL JARBSALUD IPS SAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6019143914 pia| 16 | Mes| o2 [ ado | 2028 Dia | 11 | Mes| os | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ATENCIO AL USUARIO AUXILIAR DE ATENCION USUARIO CALLE 3315 51
= 6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | lVles: | |Aﬁo: | Dia: | l Mes: | I Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __NO &AE 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
VERAGES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de difigenciamiento (}) n=> 69 I Sa N Q&) g7
QUi

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

/

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

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

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






0 F: ) FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Funcién Pablica | NOEPNl  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
- Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Carolina Garzon Sanchez

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.I. No. 1075245201 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CARRERA 16D 36 78 SUR LLANOS DE SOACHA TELEFONO: 3152287636

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANY YULIANA VALENCI GARZON 1074530968 HIJO(A)
NARTIN JULIAN RESTREPO GARZON 1075231308 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUAGCION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo” afo gravable fueron:

CONCEPTO VALCR
HONORARIOS $30.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $30.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCOQO DAVIVIENDA GUENTA DE AHORROS 0550488437378190 SOACHA 10.000

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN ] IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
E ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO [ VALOR |

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | caupaDDEMIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/0 asociaciones:

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupabpesocio |
c)Enla S NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

Cc.C. C.E. T.L







Cp i SRERERRREE . &Y

Las actividades econdémicas de caracter prlvado adlcmnales a las deciaradas anteriormente, que he venido

forma ocasional o permanente son las siguientes:

|7 DETALLE DE LAS ACTIVIDADES P | FORMA DE PARTICIPACION |

Cfpﬁ\j bosr S Soacha U -Ju)0~106

FIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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






4

A, |
B E

FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

P P CODIGO TH FTO 13
~ReGioNDESALID VERSION 00
o ngg;i&:g{s_:xuu PROCESO: Gerencia del talento humano E

VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 09__de Julio____de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo CAROLINA GARZON SANCHEZ, identificado(a) con cedula No. 1.075.245.201 de Neiva,
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA,
manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area
para el desarrolio de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

C.C._1.075.245.201 de Neiva

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La dltima version de cada documento sera la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal 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






. IO FORMATO DE INDEMNIDAD
ﬁr ? O GIONDESALD. | CODIGO JUR FTO 02
SOACHA™ 7
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, 14  de Julio_ 2026

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

Yo CAROLINA GARZON SANCHEZ, identificado (a) con cédula de ciudadania
numero__1075245201, expedida en _Neiva 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 realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacioén completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea 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. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién 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 ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
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 prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

OQZ\A@)Q/S

C.C. No. 1075245201, de Neiva

' Ladltima version de cada documento ser la imica vlida para su utilizacion y estara disponible en el Poral Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pégina 1 de 1
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

B ronorsin CODIGO SSO_FTO 01
N SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA

Nombre y apellido:

N.? Documento:

Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:
E-mail:

EPS:

AFP:

Firma Contratista:

DATOS DEL CONTRATISTA:

_CAROLINA GARZON SANCHEZ

1.075.245.201 de Neiva

19 de junio de 1990

Carrera 16 D No 36 - 78 SUR LLANOS DE SOACHA

3152287636

carolinal 9061990@gmail.com

SANITAS

COLFONDOS

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacion y de igual forma es de caracter 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 valida para su utilizacion y estara disponible en el 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 1 de 1







20 (O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 1075245201

Nombre: CAROLINA GARZON SANCHEZ
Fecha Inicio contrato:  20/07/2026

Fecha Fin contrato: 31/10/2026

Fecha Inicio cobertura: 22/07/2026

Numero contrato: 15551

Nit empresa en mision: 0

Cadigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 21/07/2026 03:00:31 p. m.






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

T recionoEsawd CODIGO TH_FTO 31
SOACHA
3 PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
e, e VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 09 de julio de 2026

Sefiores:

FUNDACION SAN MATEQO

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo CAROLINA GARZON SANCHEZ _en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion
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 acuerdocon o establecido
por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013,
en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,en cuanto al principio
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,expreso e informado
del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previaautorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

AUXILIAR DE ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmefite;
- n
@@L@Q D g ~

Firma

N° Documento 1.075.245.201 de Neiva

Tarjeta Profesional N
Direccion de contacto Carrera 16D No 36 - 78 SUR
Teléfono 3152287636

La ultima version de cada documento serd la nica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal 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 de1







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

_{F TN DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
P Tmen— CODIGO JUR_FTO_20
A PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00 L

VIGENCIA | [ 5072022/

Y
= . 7

—

"

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

Yo CAROLINA GARZON SANCHEZ identificado (a) con cédula de ciudadania niimero
_1.075.245.201 , expedida en Neiva, en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de

informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes

relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos
estdn obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de Ia informacion:
La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de

las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: EI presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacion 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 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozea o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales 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 SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me

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

La dltima version de cada documento seré la Gnica valida para su utilizacién y estara disponible en ¢l Portal Interna de la Empresa Social del Estado Region 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 h PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
- : VIGENCIA 31/10/2023

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

Yo, __ CAROLINA GARZON SANCHEZ , identificado (2) con cédula de ciudadania
niimero__ 1075245201 _ , expedida en Neiva , en mi condicién de contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas

del sistema de informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos,

derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicion 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 ¢l responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada
en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la
informacion: La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al
cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El

presente compromiso de confidencialidad y no divulgacién de la informacion, 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 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener

estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasion del desarrollo de
mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o
directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines
diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer,
ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases
de datos con la informacion confidencial. Igualmente, no utilizare la informacion 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 SALUD SOACHA. Paragrafo Primero. Como contratista responderé
frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me someteré al régimen del ordenamiento

juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La dltima versién de cada dogumento sera la inica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Seacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion 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 caricter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién 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 ningtn 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 informacién. 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 (segiin aplique). Paragrafo 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 estandares 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 funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este iltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo 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 algin 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 serd la inica valida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que puede
ser una version desactualizada
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Constitucionales y legales sobre la proteccion 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 demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

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

informacion con carécter reservado de acuerdo con la ley, sera continta, 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,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO X
e PAI WEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO X
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA —
SECRETO PROFESIONAL X

La tltima version de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada
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Para constancia se firma en Soacha, a los 14 de julio de 2026

Firma y huella

3152287636

Celular No.

carolinal 9061990@gmail.com

Correo institucional

La dltima version de cada documento seri la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada
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Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO | TH FTO 56
VERSION 00
VIGENCIA | 04/05/2023

Soacha,09 de julio de 2026

Sefores

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

Yo CAROLINA GARZON SANCHEZ identificada con la cedula de ciudadania
No.1.075.245.201, expedida en Neiva, declaro bajo la gravedad de Juramento que
no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de
conformidad con las normas vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93,
Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

Rt it 5,

C.C. 1.075.245.201, expedida en Neiva

La iltima version de cada documento serd la dnica valida 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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Al
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

WOBIERNG

DE COLOMBIA € ) MINSALUD

NOMBRE: Carolina Garzon Sanchez NOMERO DE IDENTIFICACION: 1075245201

FECHA DE APLICACION . FECHA DE PROXIMA CITA NOMBRE DE
CUNA DOSIS DE LO LABO IPS VAC
VA oD M YYYY NUMERO TE RATORIO VACUNADORA DD MM YYYY VACUNADOR
Influenza estacional Mujeres Primsra
gestantes a parlir do la semana 14 |Segunda
Torcera
Cusria
Quinta —
Tétanos, difterla reducida, B. al oL
pertussls acelular L._.%E Mujeres  [Segunda
gestantes a partir de la semana 26 |yercera
Gusrla
g Quinta
Toxoide teténico y diftérico (Td) Primaca dosia 4 9 2013 024810088 Serum SOACHA GENTRO DE SALUD CIUDAD LATINA 13 10 2013 m_»m__.? BILDANA BARRIGA
Sogunda dosis i) 1t 2020 2338L024F Serum SOHACHA BIENESTAR IPS 26 § 2021 yéfiy paola ramicez pamega
Tercera dosis.
Cuerta dosta
Quinta dosia
Refusrzo 1
Refugrzo 2
Refuerzo 3
Virus del Papiloma Humano (VPH) | Pdrmen doss
Segunda dosia
Tercera dosis
Rabla Humana Primera fosis
Segunda dos's
Tercera dosia
Cusrla dosls
Ouinita dogia
Suero antirabico Prinmaa doss
Adiclonsl
DPT Acelular Primers dosia
| Sogunda dosls
Tercera dogis
Cuesta dosis
Quinta dogis
Primar Rafuarzo
Baguride Rafuarzo
Flebre Amarilla Unica
Fiebre tifoldea Primera dosis
Segunda daals
Hepatitis A Primara dozls
Segunda dosis
Hepatitls B Prlmera dosis 28 i 2020 AHBVCB28AB [ SOACHAIPS CAFAM 28 12 2020  |EDY YURANI ARIAS
Sagunda doss 13 2 2021 AHBVCB77AB GSK SOACHA IPS CAFAM 18 2 2021 |EDY YURANI ARIAS
Tercera dosls
Adletonal
\nfluenza estacional Primera 4 9 2013 966270 SONAFIPASTEUR SOACHA CENTRO DE SALUD CIUDAD LATINA ] 1" 2014 MARIA 8 ILDARA  BARRIGA
Dosls enual
Dosts spual
Oosis anugl
Dosis enusl
Antl tuberculosls (BCG) Unica
Triple viral Unica 23 1" 2020 ABICELRBA GSK SOACHA IPS CAFAM 26 1 2030  |EDY YURANIARIAS
- r
Saramplén y Rubéola Primat dosiy ——
Refuerza
Meningecoco Conjugado Primen
8
Meningococo Polisacérido Unica
Neumo Conjugado Unica _f
Neumococo Pollsacérido Primacs docls :
e et ! A
. |
Ll







Nomixes y apellides / Full name

Nirnero de identificacin / 1D Number
1075245201

Mhﬂndem'mo(nmi)lnu‘eum
3152287636

Fecha de aplicacién

Esquema de WVacunacion

CAROLINA GARZON SANCHEZ

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMEIA
Tigo da idertificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento/ Date of birth
19/06/1930

Pais recimiento/ Cauntry of bith
COLOMBIA

Coreo decirérico/ emel
CAROLINATS061990@GMAIL COM

Wymﬂidmdﬂvwmdw

g\pahhs £ Adulfos Particular Primera 26 11 2020
Triple Viral Particutar Refeerzo 26 11 2020
D Aduto Segunda 26 11 2020
Hopotitic B Adultos Particular  Segunda 18 02 2621
COVID JANSSEN Unica 12 10 2021 Janssen
COVID JANSSEN D, B W A Janssen
INFLUENZA TRIVALENTE Anual or 07 2024 Green Gross
Fiebro Amarilla Uinica 27 1 2024
i WH,M“""“’“E g PO B2 2025 Senm
. “"ﬁ"*"”l Podm q S B/ W2 2025 Senum
; WWWE  fecern 2@ 12 2035 Serum
Antirréblca Humana
i dar oot Exposicién Cuart o7 o1 2028 Serum

—

Afnisterio de Salud y Proteccién Social ceriifica
n exraidos del Sistemna delnformacion PAWES

henunizacionss - PAL

que los datos aqui dispuestos

del Programa Ampliado de

Este Cerlificado Digital de Vacunacitn acredita que la persona idenfificada ha
de vacunacion aqul descritas.

recibido las dosis del esquema

Bara validar 2 autenticidad de este documento, por favor

que debe abrir la pégina.

B camé podrd presenter aciualizacones de

Ia mﬁd&tqamedizanlosprﬂadaﬁdeserﬁcios

do Planesde Beneficiosde Salud.

Pag 1de2 Fecha de generacion: 10/07/2028 181718

escanee o oddigo QR

conformidad con el regisio de la informacion de
de Selud y Entidades Adminigradors

AS3CESS8A SOACHAFS CARAM EDY YURANI ARIAS
2333L024F SOHACHABIENESTARIPS YENY PAOLA RAMIREZ PARRAGA
AMBEVCBTTAB SQRCHATPSCAFRN EDY YURAN ARIAS
206F21A  CRUPOEMFRESARIAL SALUDPOSTNVASAS WALTER ENRIQUE ROMERD ORDOREZ
viGzia  SSSHOSTIALWROCHTMVANGUSES DIANA PAOLA TORRES GOMEZ
V50524002 CRAVDACENTRODESALLD ADRIANA MAGALY TEQUIAROJAS
x3888 SOACHAESEMINCPAL SEDECUDADELA - WENNDY CISSELLY SALGADS VILLAMIL
14347128 SOACHADSSCENRONEDICOSMTAS  DANGELA YINETALMECIGA RUBIANG
1484T128 SOACHAEPSCENTROMEDICOSANTAS  DANGELAYINET, ALMECIGA RUBIANG
1484Ti28 SOACHAEPS CENTROMEDICO SANITAS DANGELA YINET ALMECIGA RUBIANG
asqmizs  SORASFSCENROMEDIOSAWIS  DANGELAVINETALMECIGA RUBIANO
The Ministery of Health and Socizl Protection cerifies that the information in this

document was
Inmunization- PAI
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(byitsacronymi nspanis
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h: Programa Ampliado de

This Digital Cerfificate of \lacgination cerfifies thatthe holder of fhis document has

recaived the doses

cfﬂ-se\.aedrﬁﬁmsd\eduieasitisdauibedhem.

To welidate the agmﬁdtyofﬂ\isdowmeﬁl.please scan the QR code that
should open the page-

The card tan be

based on vaedination information records maintained by heslthcae
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DPT Acelular

Fiebre amarilla
Fiebre tifcidea
Hepatitis A '

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepetitis B

He, B segundo
esguema

Influenza

Meningococo
Meningoéoco Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumb Conjﬁgada

Neumo Polisacaride

Datos del Vacunado

Institucién vacunadora:

110013029631

Fecha de generacién del camé:  viernes, 10 de julio de 2026 06:24 p.m.

Tipo de identificacidn:
Nitmero de identificacién:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1075245201

CAROLINA GARZON SANCHEZ

19/06/1280

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarié dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo .
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Tercera dosis .
Refuerzo '
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzb
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis

Refuéizb

14/08/2021 Recombax B
21/05/2022 HepatitisB Delta SAS

UFX20003
220501818C

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS
IPS VACUNAR COLOMBIA SAS






Neumococo

Neumococo Conjugado

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Var.

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

Institucion vacunadora: 110013029631

Datos del Vacunade

Fecha de generacion del camé:  viemes, 10 de julic de 2026 06:24 p.m.

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Ndmero de identificacion: 1075245201
Nombres y Apellidos CAROLINA GARZON SANCHEZ

Fecha de nacimiento: 19/06/1990

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Adicional
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refl.ielzo
Terceradosis  14/08/2021 Vacuna Antiteténica 2208010208
Priméra dosis o ' - '
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Ohica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica -
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS
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RUPQ €IMPREDARIAL SERNIR S.A.
’ Sorrsn oS mﬂ SERNIF

Certificado de Aptitud Laboral

INGRESO
SALUD
p
Fecha: 20/May/2024, Hora: 01:19:53 p.m. HC: = 68406
Apellido: GARZON SANCHEZ Nombre: CAROLINA Edad: 33 aips
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1075245201 Sexo: Femenino €
Empresa: Particular Naeim: 19/Jun/1990
i Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Rh: A+

Direccion: CARRERA 16 D #36-78

Telefono:  Celular: 3152287636 Email:  Estado Civil: Union Libre
Ciudad: Soacha- cundinamarca

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

APTO CON RESTRICCIONES PARA EL CARGO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
HIGIENE POSTURAL

VALORACION NUTRICIONAL

PAUSAS ACTIVAS

Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.

*SE SUGIERE PROTECCION DE ACUERDO A SU ACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA.

**REALIZAR ACTIVIDAD DEPORTIVA (3 VECES POR SEMANA DURANTE 30 MINUTOS) SE RECOMIENDA VALORACION POR
NUTRICION Y DIETICA POR EPS.

*USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE.CONTROL POR OPTOMETRIA EN | ANO/MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDARLE.
*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador: cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo. y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo.la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el cédigo QR .el titularo la
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

LADY MARTIN. CAROLINA GARZON SANCHEZ
MEDICO ESPECIALISTA S.0. cc ST
Lic. de 8.0 #: 3594/2016 ;
Registro #: 8526/2015

: P

Cra.9 No.12 -44Soacha
Tal.: 900 21 46

Cel: 3125118755

E-mail: grupoempresarialserviregmail.com






Cel. 3214627228 -

Vewawapsasionimea

wcalips@gmail.com

al.com

EXAMEN DE VISIOMETRIA (EMPRESAS)

DATOS PERSONALES

'

Atencion N°: 2,175

-

Fecha: _15/07/2028 Municipio: SOACHA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) CC:1075245201 Nombre: GARZON SANCHEZ CARCLINA Edad: 36 ANOS 0
Genero: FEMENINO  Profesién o Cargo:AUXILIAR DE ENFERMERIA Empresa: PARTICULAR

Eps: SANITAS Tipo Evaluacién Medica: EXAMENES PARACLINICOS F.Ultimo Examen: 6 MESES

Lugar del Ultimo Examen: SOACHA Motivo Consulta: EVALUACION OCUPACIONAL INGRESO

Direccion: CARRERA 16D 36 78 Teléfono: 3152287636 Tipo de Vinculacion: Particular

LDATOS DEL ACUDIENTE

Nombre del Acompanante: ROBINSON VALENCIA Parentesco:

Nombre del Responsable: NO APLICA Parentesco; NO REPORTA

ESPOSO

Telefono Acompaniante: 3173173631
Telefono Responsable: NO REPORTA

| ANTECEDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL MEDIO AMBIENTE
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO

TRAE RX NO

— |_USA ANTEOJOS NO USA

PRUEBAS REALIZADAS

SINTOMATOLOGIA

 MALA VISION LEJANA OD
r

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP

LS

0.D: NO APLICA 20/400 | 20/70 20/25 NO APLICA
O.l: NO APLICA 20/30 20170 20125 NO APLICA
A.C: NO APLICA 20/30 20170 20/25 NO APLICA

N/A N/A
N/A N/A
N/A N/A

CODIGO DIAGNOSTICO 0JO

ORIGEN

TIPO D

H522 ASTIGMATISMO AMBOS

H521 MIOPIA AMBOS

-

Enfermedad
general
Enfermedad
general

PRINCIPAL

RELACIONADO 1

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN ANO
USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE
( REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

\

( OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

USO DE GAFAS PERMANENTES CON FILTRO UV Y FILTRO AR
L CONTROLES ANUALES

OPTOMETRA
(M:mco(S:E\cJtz}
Firma:

Nombre: CC: 1032408875 - MONICA ALEXANDRA SANCHEZ Cédigo de Seguridad
R.M.: CC 1032408875/CTNP L.S.0.: E1094K3Q2175

Impreso el 15/07/2026 - 08:47-14a, m. Pagina 1 de 1

PACIENTE

Firma:

//'\_r//’l—/’ i

Nombre: GARZON SANCHEZ CAROLINA

CC: 1075245201

Software para el sector salud - www_biofile com.co






?La i‘epuhllta be (!Eulumhta

@Iﬁlmtstzrw e Educacion Pacional
p en su nombre el

ﬂnstttutn ?'Bnlmartanu “CHPISEPOS”

i%mgramq be ebucacion formal be adbultos

| Jutorizado por Ia secretaria Ve educarion p cultura del municipio de Soarha

(Cundinamarza) segun resolucion o 015 bel 30 de abril ve 2004
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Repuablica de Colombia
El Ministerio de Educacitn Nacional
Municipio de Scacha
ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
INSTITUTO BOLIVARIANG “ESDISENOS”
PROGRAMA DE EDUCACION FORMAL DE ADULTOS

£n Soacha, Cundinamarca a los 05 dias del mes de diciembre de 2021 se Teurieron con
el fin de formalizar la graduacién de los alumnes de tltimo grado, los suscnios Reclorz
secretana del Instituto Bolivariano ESDISENOS del municipio de Soacha. Estableamiento
educalivo autorizado por 1a Secretaria de Educacion y Cultura del municipio de Soachs,
Deparlamento de Cundinamarca, segun resolucion No 015 del 20 de abril de 2004,
sutorizado para otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO y expedir 2! diploms
comespondiente,

ACTA GENERAL DE GRADUACION No. 013
En atencién a que:
Garzon Sanchez Carolina
Identificado (a) con C.C. No 1075245201 de Newa

Cursd y aprob los estudios mrmspnndlentas al nivel de educacién media académica y
cumplié con los requisitos establecidos por el PROYECTO EDUCATIVO
INSTITUCIONAL, se olorga el tiulo de

BACHILLER ACADEMICO

Registrado para efectos legales de conformidad con |a ley 115, en 'su articulo 151,
Dacrelo 3011 de 1997, el Decrelo 180 de 1997 y la ley 715 de 2001 en el libre de Aclas
g Genamias Ne (309, fofio 110 numeral 166 el mes de diciembre de 2021

Dhana Patricia Leal bﬁl Rio Tania Ld‘r'gna\rar‘ﬁgrt}ehaﬁus
Rectons Secretaria Académica.
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1 a RVepublica ve Colombia

P en su nombre

Jundacion San Mateo

Educacion Para el @rabajo p el Desarrollo Bumano
Soacha - Cundinamarea

Jvrobandn ool Autsed iada fedianie Tesoluson o, OOFLE3 Be Betembs

Cundinamaroe. Folcanos be Rirenmaa be Funrionamicngs + rowa Hustitenen para el Trabms » Degarcoils Bumans
Hesoluaon 0313 e Fuma 3 30 2000, 2074 be 21 B¢ Sratiembre B 2310 Expedina por s Sceretaria be Ehuranan 5t Soacha,
Benotenan tel Programa Vesolucan 201313 ar Frumo 3 9c 2016 Expeiba por lo Sorcrtaria B Sducacian be Soarka Hemerhe
Flo, D007 bel Mlimsterio ve Sralud v Peatecrian Saral be Mara 17 be 2019 p Dervaliaien bel Drograms Ereafyean e (0686 Ie
Tama | 2o 2022 Exprdids por la Serretiris be Eouranon br Suachy. SHET 27513 0

Eamprobade el Cwnplimiente de los Bequisitos Yegales ¢ Aeadenncos Pertnenses,
asi como la Culnnimarisn Santisfactoria de los Estudios Curriculares con
una intensidad be il ochooentas ( 1.800) horas se confiere ol-

ve @ ar 2007 Expeiba par 3 Seorretans & EXscacion oo

Certificado de SAptitud Ocupacional por Competencias
Teenico Laboral en

Auxiliar de Enfermeria

60957 \CBEE CROTIES

- € 1,075,245,201 ve N2civa (Huila) \
~, Dabo en Soacha, Luuumnmnrm, a los bienisiele (17) Diag dbel mes de Diciembrer del anp 20272
anctado en el Folio 6 bel ltbro 320 04 bel Vegisivo de Bradunciones de la
SFunbacion San fHateo.
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v Etrrtmi Scadémito

-Etrvrtnm &eneral

Secretaria Seadémica
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 2944
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FUNDACION SAN MATEO

=
8@% Educacién Para el Trabajo y el Desarrollo Humano

]

En Socacha, Cundinamarca, a los Doce (12) dias del mes de Digiembre del afic 2022. se reunieron en las
instalaciones de la institucion, la Direcoion General, Académica y la Secretaria Académica ¢on el fin de formalizar Ia
certificacion de los estudiantes de Gtimo ciclo de fa FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con
Nit. B32.008.253-1, con aprobacion oficial autorizada mediante Resolucion No. 008253 de Diciembre 09 de 2002
expedida por la Secrefaria de Educacion de Cundinamarca, modificacion de licenciza de funcionamiento ¥ como

|

Silesij=tiimsiimsil

@B
)

C—f Institucion para ef Trabajo y el Desamollo Humano Resolucion Ne. 513 de Junio 5 de 2009, 2074 de 21 de
O { Septiembre de 2010 expedida por la Secretaria de Educacion de Soacha. Renavacion del Programa Resclucion No.1313 L]
BD de Jumio 3 de 2016 Expedida por la Secrelaria de Educacion de Soacha, Acuerdo No.00OT! de Minisieno de Salud

|

y Proteccion Social de Mayo 17 de 2019 y Actualizacion del Programa Resolucibn No. 10686 de Junio 1 de 2022
Expedida por la Secretaria de Educacion de Scacha, SIET N° 51 30.Comprobando ef Cumplimiento de los Requisios
legales y académicos pertinentes, asi como la cuiminacion satisfactoria de los estudios curficulares, con una
intensidad de mil ochocientas {1.800) horas se confiere ef:

ERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
TECNICO LABORAL EN

AUXILIAR DE ENFERMERIA

A
GARZON SANCHEZ CAROLINA
C.C. 1,075,245,201 de Neiva (Huila)

==
DE.___Ig Dado en Soacha (Cundinamarca) a los Diecisiete (17) dias del mes de Diciembre del afio 2022, 0
OF= anctado en el folio N° 6, del libro N° 04, del Registro de Certificaciones de Ia%%
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RESOLUCION No. 25- 05057 De 2022

30 DE DICIEMBRE DE Eﬂﬂa

*Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territoric Macional®
LA SECRETARIA DE SALUD|

En u=o d= sus facultzdes l=gales v reglameniarias en especizl lz= conferidas por =l Decreto 1352 del
2002, por 2l cuzl modifica parcisimant= &l Decreta 1875 de 1884, amanzda del Ministiero de Salud y
Proteccian Sasial, demas normas concardantss y,

CONSIDERANDO:

Qus GARZOM SANCHEZ CAROLINA, identificada con c2dula d= ciudadamiz Mo, 1.075.2435. 201
expedids en NEIVA, HUILA, solicith ante esta Secrataria de Salud de Cundinamarss...Ja auiorizacion
para el ejzrcicic de k= profesion denominada: APTITUD OCUPACIOMAL POR COMPETEMNCIAS
TECNICO LABORAL EM AUXILIAR DE EMFERMERIA: diploma ctorgade por la FUNDACION SAN
MATEQ EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO EN SOACHA,
CUNDINAMARCA, segin ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 2844 del 17 d= dicienbre de 2022

Due dicho cerfificsdo de aptitnd scupsconal no requiers Registre de | Secrefaria de Educacidn, de
conformizad con lo establzeido en 2l Paragrafo del Artiadn 2° 8= Iz Resolucion 08211 de 1928,

Cue, estudizda |2 documeniacion presentzda por la solisitante, esta cumple com los requisies
establecidos en las normas legales vigentes.

Dwe, an virted d= lo expussts, aste Daspacha,
RESUELVE:

ARTICULD PRIMERO: Autorizar 3 GARZOM SANCHEZ CAROLIMA, dentficada con cédula de
ciudadania Mo, 1.075.243.201 =xpedida =n MEIWA, HUILA, gara sjercer la profesién denominada:
APTITUD QCUPACIONAL POR COMPETENCIAS TECHICC LABORAL EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA, con efectos an el Tariterio Nacional

ARTICULD SEGUNDO: Con la presente Resolucidn, la profesional quedars inseriza en el Regiziro Unico
[M=acional del Talentz Humana en Salud (GeTHLIS).

ARTICULO TERCERO: Mofificar parsonalmente |a presente Resal ucicn, conforms a o d.:pu-‘ 10 en el
articule &7 ¥ siguientes del CRACA, adviriendole gue contra la misma proceds el recurse fe reposizidn,
el cual podra intergoner dentro de los dizz {10) siguientes a su notificacidn, zcarde con &l zrticule 75 del
Codiga de Procedimiento Administrativa ¥ de lo Contenciose Administrative.

NOTIFIQUESE ¥ COMPLASE
Dada en Bogota. D.C.. el 30 de diciembre de 2022,
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eTHUS https://web.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPubL..

SISPRO - Aplicativas Misionales

z- Iniciar Sesion [l Reqistrarse

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y zpellido de |z persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en
Salud.
Tipe de Identificacién * Numero de Identificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1075245201 CARCLINA
Primer Apellido Confirme los nimeros de la Imagen *
GARZON

2}31
c

Cambiar

2592

Resultado General -2026-~06~23—10:G1:51 PM

cc 1075245201 CARCLINA GARZON SANCHEZ Vigente

5

?_ey: 2106 de 231§, 'a vez revisadas las bases de da
2l f123 s2dc
ai { 2Ric

SANCHEZ id

N E'i

n ...uELG s2 Cons
can CC _31324"‘1_0

AUX Local TECNICO LABORAL 2022-12-30 5057 DTS SECRETARIA DE
EN AUXILIAR EN SALUD DE
ENFERMERIA CUNDINAMARCA

! | n 1 ',a'ig;EHf'ﬂs
expedida por ta Minigteri por una Se crv" 1 T prof % jeta profesional
ricuia profesional, etc.). Registra Unico Nacional del Talents Hum r id {(ReTHUS)
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dARBSALUD

- Para seguir adelante -

i 2 Suscrita Coordinadora de Talento Humano del GRUPO EMPRESARIAL
JARBSALUD IPS SAS

CERTIFICA:

Que 1z sefiora CAROLINA GARZON SANCHEZ identificada con C.C No.
1.075.245.201, presto sus servicios para esta Empresa desde ef 16 de febrero del
2023 hasta el 11 de marzo del 2024 como AUXILIAR DE ATENCION AL
USUARIO, mediante Contrato Por Prestacidn de Servicios.

Se expide en Bogoté D.C., a solicitud del interesado 2 los (12) dias deil mes de
marzo de 2024,

Cordialmente,

ARBSALUD IPS
NIT. 860828088-1
ﬁ,\ e Talento Humano

SN = mﬁ ; pm?‘ MENDOZA FRANCO
) dora de Talento Humano.







ESE rauridpal de Seacha
Julio César Penaloza

EL ASESOR JURIDICO DE LA E.S.E. MUNICIPAL DE S0ACHA
JULIO CESAR PENALOZA - NIT. 832.001.784-2

CERTIFICA

Que revisados los documentos que obran en el archivo de la E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
PENALOZA, se encontrd CAROLINA GARZON SANCHEZ quien se identifica con Cedula de Ciudadania No 1075245201
ha suscrito con la entidad, durante la vigencia 2024-2025 los siguientes contratos de prestazion de servicios, dentro de!
marco legal previsto por en el Estatuto de Contratacion de la entidad y demas normas concordantes, los cuales se
describen asi;

| CONTRATO No. No 730-2024 |
? PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
| REALIZAR ACTIVIDADES DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
oy EN EL MUNICIPIO DE SOACHA EN EL MARCO DE LAS NORMAS
| VIGENTES, LAS NECESIDADES Y PRIORIDADES DE LA POBLACION
MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA SOACHA CIUDAD
SALUDABLE EN EL CONTEXTO DE LAS ACCIONES DE PROMOCION Y
i MANTENIMIENTO DE LA SALUD, DE CONFORMIDAD CON EL
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 0903 DE 2024 SUSCRITO
; ENTRE EL MUNICIPIO DE SOACHA SECRETARIA DE SALUD Y LA ESE
| MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

{ VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | NUEVE MILLONES SEISCIENTOS MMIL PESOS M/CTE (52.850.060)

FECHA DE INICIC: 18 DE JUNIO DE 2024 )
FECHA DE TERMINACION: 30 DE JULIO DE 2024
ESTADOC: EJECUTADO

| CONTRATO No. No 1632-2024-2025

PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICC AUXILIAR DE |
ENFERMERIA DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL |
ORJETO: MUNICIPIO DE SOACHA DE CONFORMIDAD CON EL CONTRATO
it INTERADMINISTRATIVO NO. 1862 DE 2024 SUSCRITO ENTRE EL |
! MUNICIPIO DE SOACHA SECRETARIA DE SALUD Y LA E.S.E. MUNICIPAL ;

| DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | CATORCE MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS MWCTE (§14.500.000)

| FECHA DE INICIO: 09 DE SEPTIEMBRE DE 2024

| FECHA DE TERMINACION: 31 DE ENERO DE 2025 §

t ESTADO: EJECUTADO |

r T g

| CONTRATO No. No 0388-2025 7

| PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE
OBJETO: ENFERMERIA DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS P..C.:

CONFORME AL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 1649 DE 2025

emoresadssalud@esesoacha.aov.co www.eseseacha cov.co P3X 7283822 Ext 105 Cel 318 5376575

———— e .






/ ESE Manuipal de Sasena
F Julio César Penaloza

; _ | DIESISEIS MILLONES OCHOCIENTOS ML DZ PESOS MCIiE

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | (¢ oy )
FECHA DE INICIO: 12DEABRIL DE2025 -
FECHA DE TERMINACION: 31 DE OCTUBRE DE 2025

[ ESTADO: EJECUTADO

Se expide |2 presente certificacién a solicitud del interesado en el Municipio de Scacha -Cundinamarsa 2 los Dooe (12) dlas dolmes gz Mz o2

2325
JESUS EDUARDO ALFONSO GONZALEZ
ASESOR JURIDICO

1
/ / ’

Elzbord: Luz Magnolia Sabogal Escobar- Auxiliar Administrative ‘
o

\\

emoresadesalud@esesoacha.Qov.co0  wwwesesoachagoveo PBX 7293922 Ext. 105 Cel 316 5375570 - £







SR ATERGHEIA Y SANAL
VIGILADO i amn

DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

SOACHA, 23/06/2026
CUNDINAMARCA,

COLOMBIA,
A quien inferese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora CAROLINA GARZON
SANCHEZ con Cédula de Ciudadania numero 1075245201

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488437378190
Fecha de apertura 15/02/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.

A






