LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
CODIGO TH FTO_10
PROCESO: Gerencia de Talento humano, VERSION 05
' VIGENCIA 30/04/2026" - -

Para &l efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacién de la EMPRESA '\‘ g
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v la normatividad vigente. ! V‘;
NOMBRES Y APELLIDOS: \
CARGO: I : : :
3 % o By CUMPLE OBSERVACION e
ITEM DESCRIPCION ' SEECHED -
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente &
2 Hoja de vida (actualizada con foto) &
4 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras y 4
. *Para extranjeros visa v cedula de extranjeria
" Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida. *Aplica &\
tunicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses « I
6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No mayor a tres meses h
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor 2 tres meses -
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos -«
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. &
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) &L
Registro usuario Secop 11 <
RUT Actualizado |
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos y financiacién Del terrorismo. -
15 Certificado actual de afiliacion EPS
16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones Z1
17 Hoja de vida formato tinico de la funci6n publica. *Hoja de vida SIGEP 11 1
18 Formato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes) Fal
19 Formato de oferta de prestacion de servicios &
20 Formato de indemnidad &
21 Formato de ARL &
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) &
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacién de la Informacion o«
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades &
25 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) L
26 Camné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
27 Camné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetinico. * Esquema completo cd
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular v visiometria* Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bisica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
3 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado P
32| Profesional *De conformidad con el perfil solicitado i
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el pertil solicitado "
35 Tarjeta profesional &
36 Resolucion para gjercicio profesional y técnico de Cundinamarca
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) rd
38 Resolucion de convalidacion de titulos* Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 AROS
39 Atencion 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 Induccién — reinduccion corporativa (Todos) 1
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla ér
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital bésico 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 Sopeorte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
51 Soporte vital avanzado pediitrico con fecha de vigencia (Pediatria)
P Certificado curso donacién de drganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médices urgencias, médicos
- quirdrgicos Institucién aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atenci6n de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacién de sedacién | | | |
ODONTOLOGO
55 | Cenificado radio proteccion * Vigencia 2 afios | | | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




\ 4
LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

a ﬁr':x : AlﬁREGlON"E‘)VEISH‘L;J‘D £e CODIGO TH_FTO_10
‘ } SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
' VIGENCIA 30/04/2026
56 Certificado en administracion de inmunobiolégicos (PAI) 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 ¢ insercion DIU
59 Retiro e insercién JADELLE
0] Certificado de formacién en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 Soporte v tal avanzado I I | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
60 Registro tinico nacional de transito RUNT
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
6 (:_erliﬁcadu 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 atencitn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73| Certificado del registro INVIMA | | [ |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para el manejo de transfusion sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTLES)
76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios,
7 Certificado aptitud laboral con énfasi's.ostcmnusculm_- , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hematico con
recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Cerlificacion de manipulacién de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coprol6gico, frotis faringeo con cullivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 | Certificaciones laborales *De conformidad con ¢l 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 Humanio certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y

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

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

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmersc en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,

Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdirgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales,

otros).

Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

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

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

‘fJ

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 03 de julio de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: {(601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS
Nombre: KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA

Cargo: MEDICO GENERAL

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la
presente me permito confirmar mi intencidn d i intencidén de participar en la contratacion
que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque sean asignadas mediante contrato de
prestacion de servicios conforme los términos que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA
CC: 1.014.249.202

Direccion: Cl 55# 12 46

Email: krrb29@gmail.cor

Teléfono/ Celular: 3214539908
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Medico con Especializacion en Epidemiologia, en formacion actual de segunda especializacion
en Gerencia de Servicios de Salud, con experiencia en servicios de urgencias, consuita
externa, hospitalizacion, salud plblica y areas administrativas. Con muitiples cursos vigentes

y de igual manera en constantes actualizaciones en ambito clinico-quirugico y publicos.
Contando con habilidades de andlisis de datos, trato con el paciente y la comunidad.

Experiencia laboral

2024/10
- 2025/12

2024/09
_-2024/10

2024/07
- 2024/11

2022/12
- 2024/08

—

202112
- 2022/09

2025/08 —
12/2025

2021/06
- 2024/06

2020/04

Coordinador Epidemiologia
Fiduprevisora S.A - FOMAG, Bogota

Ejercer asesoria a2 gerencia de salud y gerencia juridica del Fondo Nacional
de Prestaciones Sociales del Magisterio (FOMAG), en cuanto a realizacidn de
andlisis situacional de la poblacion en salud, coordinacion epidemioldgica y
asesoria en procesos de liquidaciones que requieren analisis bioestadisticos.
Referente de Fiebre Amarilla en la emergencia sanitarita para FOMAG.

Profesional Senior 5
Fiduprevisora S.A, Bogota

Realizar funciones de asesoria epidemioldgica, comité de eventos criticos y
funciones administrativas, a la unidad de servicios penitenciarios y carcelarios
(USPEC) y a Iz Fiduprevisora en relacién con poblacion privada de la libertad.

Médico General

Hospital Chapinero, Subred Infegrada de Servicios de Salud Norte
E.S.E, Bogota

Prestar servicios profesionales como médico general, ejerciendo atencion
integral en urgencias vy de hospitalizacion en turmos nocturnecs.

Médico General
Subred integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, Bogota

Prestar servicios profesionales como médico general, ejerciendo atencién en
salud en el programa salud a mi barrio y salud a mi vereda, en funciones de
salud publica, preventiva y resolutiva.

Medico General

Subred integrada de Servicio de Salud Centro Qriente E.S.E,
Bogota

Prestar servicios profesionales como médico general gjerciendo atencion en
salud en programa de salud a mi barrio v salud a tu vereda, EBS, gjerciendo
funciones de salud piblica, preventiva y resolutiva.

Medico General

Unidad de Servicios de Salud Patio Bonito, Subred Sur Occidente
E.S.E, Bogota

Prestar servicios profesionales como médico general ejerciendo atencién de
urgencias y de hospitalizacién en el tumo de la noche.

Médico Rural
Unidad de Servicios de Salud Hospital Pablo VI - Bosa, Bogoté

Keving Rubén
Rodriguez
Borda

Perfil

Email
krrb29@gmail.com

Teléfono
3214539908

Habilidades

Habilidad para el trabajo en equipa

Actitud positiva

Alto nivel de comunicacion

Capacidad de responsabilidad
Puntualidad

Capacidad de aprendizaje
Trabajo en equipo

Diligencia y compromiso

Idiomas

inglés

Espanol
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Educacion

2012/02
-2019/12

2023107
- 2024/07

2025/05
- Actual

Cursos

2024/08
2024/06
/—.?024106
2024/06
2023/11
2023/07

2020/04

2020/07

——

Medicina, Meédico Cirujano

Universidad Nacional de Colombia

Especializacion en Epidemiologia

Universidad Auténoma de Bucaramanga

Especializacién en Gerencia de Servicios de Salud

Fundacién Universitaria CAFAM

Soporte Vital Basico y Manejo del D.E.A (BLS) - Centro de
capacitaciones AMPJ Salud

Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (SVA-ACLS) -
Centro de capacitaciones AMPJ Salud

Atencion Integral en Salud de Victima de Violencia Sexual y
Genero - Centro de capacitaciones AMPJ Salud

Cuidados del Paciente Donante y Trasplante de Organos -
Centro de capacitaciones AMPJ Salud

Atencion Integral en Salud a Victimas de Ataque con
Agente Quimico - Centro de capacitaciones AMPJ Salud

Segundo Congreso de Ortopedia para no Ortopedistas -
Universidad Nacional de Colombia

Manejo de hipertension arterial para equipos de atencién
primaria - Organizacién Panamericana de la Salud

Cuidados intensivo para Médicos No Intensivistas con
Enfasis en COVID-19 - FUCS

Referencias

Ruben Rodriguez Avendano
Abogado Penalista
Cel. 3214928652

Gina Tijaro Contreras

Enfermera  Auditora, Maestria  en
Direccion y Gestién Sanitaria.

Cel. 3124302698

Alfonso Arce Estupifian

Méedico, Especializacion en Gerencia en
Salud.

Cel. 3153886985

John Jairo Contreras
Medico Intemista.
Cel. 3113852158
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@ Policia Nacional de Colombia

2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/07/2026 09:24:04 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1014249202 vy
Nombre: KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA.

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 validacion No. 143166760 . La persona interesada
podré verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, meni ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo, Esta consulta es vélida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

i |

Q Nueva Busqueda ]LH Imprimir |

/
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuitada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadzno(a) con nimero de
identificacion CC 1014249202 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARICS MOROSOS

Esta certificacién es valida en todo el Temritorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los agui registrades.

Se expide en Bogota el 02/07/2025 09:38 AM

Cédigo Verificacion: BDJYLSTGPK
Vélida hasta; 30/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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jﬂiéumz/ Waciomz/ c[e Ci’ica We’ ica
Loy 23/81 - Artzcul 63

C101424920200331602

Cedigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA, identificado(a) con
C.C. No. 1014249202 y T.P. o R.M. No. 1014249202 del(a) Colegio Médico Colombiano, no
registra sanciones vigentes.

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

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el jueves 02 julio 2026 a solicitud del(a) interesado(a).

A
[ 74— b=

HERMAN REDONDO.GOMEZ
Presidente e s e

Calle 147 Vo. 19-50 Oftcina 32 Contro Comercial Futuro Toki. (601)7212847 Bogots . C
(:, - mm!, atzfc:«mlcznfed@friﬂmlagmciom&eﬁ'cnmsc[ica.arg, www.nfﬂ"mtagmcio:mﬁ[mfhwd’fca.org

anl‘aced’cmfc.ifri};:ma/ @ouféaé.com
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MEGEON DE SALUD

Codigo

i LR —
SOACHA FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 5/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA 2026-07-03| CTUDAD: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Dmnngmdn Cliente: Con ¢! diligenciamicnto de este formulario 20s permiticd ndelentar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numenl 5.22.2.2.1, de la Circular Externa Ko 009 de 2016, de I3
in Nacional de Salud. La realizacisn de este proceso e5 de cardcter obligatoric parm la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como entidad sometida al Control ¥ Viglaneis de ls
Sup:-nmendmcm Nncional de Salud, v forma paste de las Politicns de 1a Entidad enmoreadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financincidn del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR G g;:\mnnp m lsr.mm rm@ Womo D ‘CL"AL: H
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
IRODRIGUEZ BORDA KEVING RUBEN
= Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION ol il AV i (AAAAAM/DD
ce. (3 lc.a e J:.m ] 1014249202 BOGOTA 2011-11-30
rasarozre [0 oro [T} cuac] | [mroDeTEscooma W ~o -
FECHA NACTMIENTO: CRGAR Fechany PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1993-11-29{ BOGOTA COLOMBIA COLCMBIAND
TELEFONO
7L X, NUMERO DE HIJOS &
PERSONA A CARGO CELULAR
soutmowe  [X cswow ) ororcwsow [ waovimes O vwoow —_ 3214539908
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA I3
OFICIO
MAGISTER POSGRADG TRIVIRSTTARIO DACHILLER PRIVARIA TEQCO TECNOLOOG oTRo
o = O 0 O O 0 O AL | | cONTRATISTA
. : 1l ] TELEFONO
N : : AIS :
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: i
CALLE 55 #12-46 SOACHA (CUNDINAMARCA COLOMBIA 3214509908
CORREQC ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
KRRS29DGMAILCOM A proria [ Imn»m_mx (X |arrexpaDa |
1 v
DIRECCION ESTABLECEMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
INA NfA N/A NIA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDC APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
TIPO DE IDEXNTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION L‘:Q\R P\I‘EDICION FECH.A m.ﬂ)liﬂo\
cc. B cere O e 3
r sy Y 5 y
rasarorte [ oreo [ cuar: ] ESRESIDENTE EN COLOMBIA: ST [ XKO 0
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
P O lemowe: O | m) resoNADo a 's h
ot |
lsocto O [|covmamsta [ comeuee ) A O cens _i MEDICO
TROFESIONAL EMPLEADO
DDEPENDINTE @ socio PR Aer U ~ “
CODIGOS € 11T ACTIVIDAD ECONOMICA
s t’g 7 st U No @ s
TXFORMACTON TRIFUTARIA
DECLARARENTA
RESPONSABLE:
xo A st D X0 @ PRONCIPAL: @ SHCUNDARIA: G
0 =0
GRAN CONTRIBUYENTE st ) % |acexreaemencn ACENTE AUTORETENEDOR
xo [X xe
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS NOMERE EMIRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s I s J ~ [ ESE Remién de Salnd Soackn
|
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ]GOBIER.\'O C————) smvices {Jsaw = wxTT !.‘:00006'350-3
EPORTACIONES |  AGRICOLA || [_JERGETICA 4_INcERA T{_JseoRTE reclJoan arna_Ps seol_JexTos
orma [} CuaL:







1. Original Cestificado de Existencin v Re Sn Legal con vigencia 0o superior & noventa { 90') dins. expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)

(2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcida en el Rit,

4. Fotocopia del documento de identificacién. amplinda al 150%5.

|S. Fotocopia Declaracion de Rentx del ultimo periodo gravable declarado ( 51 ests obligado o declarar)

(6. Estados Finoncieres del ultimo periodo dispenible. expedidos de conformidad con las nornus vigentes, certificades y/o dictaminados semin sea el caso.(Obligades a Jever contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debid; firmado ¢on in ante Notario Publico,

(MOTA: Todos les concepto de inpreso deben estar debid: dos.( A darni ‘venta actrvos, herenciss, 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 DATOS
{FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LAPROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p les solicitados en el presente i0 de Conocimiento del Cliente son regidos ateadiendo las disposici Sones i das por la intendencis Naciozal de Salud y los estindares internacionales
la Prevencién y el Control del Lavado de Actives v In Finanemeidn del Terrorizme.
Ez“cm&mnIﬂtdisp%loualﬁtm]b)delnruzulo’dc]al’.vyl&slde’Dl“' las di i quchu&.xuh idn de datos personales y que se = idos en dicka disposicida. no son aplicables a Ins bases de datos
}nrr‘h)vo&quclengznporﬁml.d.dhpm:nmdn.dcktcmn.mﬂmo)ruuuvld:lh-.—.:dod:xt:m:vpl' del por lo que en prineip} ilizmeion no iria de una tzacidn de su titular, b cual proviene
e la Ley.

13 Que los dates personales adicicuales para el estudio téenico del riesgo so trataran obrervando las disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos tambicn serdn trotades para fines comerciales, mzda por ls cual procedo a emitir a sigusente:

AUTORIZACION

Para efectos de b presente autesizacidn, entiéndase por i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No, 9:97 e cualquies entidad ¢ Unidad Prestadom de
Servicios de Sahid, lada directn o indi por 1 ruisma Entidad antes meacionada.

Declaro expresnmente:
A Que para efectos de acceder a la contmincidén yio pmlac:und:mn'lcmpm parte de hE.\DRESASOmL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestads de Servicios de Salud, debid
habilitadas, sumainistramos nuestros datos para todos los fines ¥ de los dades de i6a de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/ oLmdadrPreﬁndomde Servitios de Salud. me ban informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por ln EMPRESA W DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o s Unidades Prestados de Servicios de Salnd. parn

las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de vincnlacidn como idor, cliente, dendor., o L Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de nepociseiin de
coniratos con la ESE y.o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo s determinncitn de tarifos y nailisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplnm:nto de contratos que celebre. d) El control v In

ion del riesgo. ) La hiquidaci vpnszod!cue.l\lu.0deobmnm\vhmhgﬂummtgmid:hsbmsvm\um dos. ) Controlor ef cumpli de los parn accederd o los servicios de salud del Sistena
\Gener! de Segundad Social en Salud. ) La elaboracién de estudios técnicos oniilisis de fends del mereado v, en pmmlﬂmdmslucmcns dei,ecwr..uhlﬁ 1) Envio de informacion relativa a encuestas de
samﬂmbudeclv:nkayusmmxycﬁ:mcmmlrsdevmmdsummsdenmdyetrmsc:vm:elxmdmcmhmmd.j)“ izncién de i en icios prestados por la ESE /o sus Unidodes
iPrestadorms de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujelos de ln'hltnc.onmlmﬁmdu;‘l.m al ]nulml Reveaue Scmcc (IRS) y/a a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ea fos términos del
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modif ¥ a las regh b1 ién en virtud de tmtados ¥ acvendos intemacionales suscritos por Colombin. m) La
prevencila y control de Lavado de Activos y In Financiscién del Terrorismo.
2 El e podrh ser realizado di porcitada Entidad o por los doz del i queela i
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que loz datos sumi dos podrin ser & sferid odmalpadmpmh finnlidades mencionndas a: a) Laz personas juridicas que tienes la calidad de
jagociadas o vinculsdas o ln ESE y/o Unidades Prestadoruz de Servicios de Sahud. by [,w operadores necesnnios para el i de dereckon y & dertvados de los contratos celebmdes con ln EMPRESA SOCIAL DEL
[ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tale Il center, mvest] s di medica, abogades internos ¥ extemos., entre otroz. ¢ ) Los clientes ¥ contraparies
ique inlervengan en ¢l procesa de W ejecuciba. ion y Bauidscidn de ! i ta de bienes ¥ servacios . d) Las personas con lsa cualys In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA|
/o Unidades Prestadons de Servicios de Salud adelantes gestiones de pars efecto de la celsbmacitn de contratos de seguros y/ €) A la UIAF. F: Lda, ya cualquicr otin persona juridica legnimente autoriznda pam la

edministracion de bases de datos pars efectos de la prevencita ¥ coutrol de frandes. la seleccidn de riesgos y conlrol de requisitos para acceder sl Sistern General de Seguridad Social en Salnd, asi como pars la elsboracida de estudion
[técnicos y estadisticos.

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ea deterninadas situacionss es necessrio realizar transferenciag internacionales de mis dutos pam cumplir con s finalidades del tratamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultatives lns respuestas  jas preguntas que me han hecho o me harin sobre datos senzibles, de conformidad con Ia definicita legal vigente. En consecuencin, no he sido obligndaa
responderlas, que]u he becko de manera voluntari, por lo que autorizo mmsmcpua que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial, los relativos de ln sahud y loz dales biométricos. En todo caso, paca efectos del

presente. de i del clhente o P s¢ debe tener en ids on que el capitulo XI de] Tiwlo I de ta Circular Bisica Juridica de Ia Superiniendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la
|Superintendencia Nacicpal de Salud, exigen ns mismas.

16.DATOS PERSONALES DE NIRAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculta las shs sobre datos de nilas, mdos ¥ adelescentes. En consecuensia, no hemos sido obligados 2 respondedas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de In informacioa. nos asisten los derechos previstos en n Ley 1266 de 2005 v 1581 de 2012, En especial. el derecho a conocer. setualizar, rectificar. revocary
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LASI.\'}"DRMAGO\_ Que los del i delai sason la ESE Regidn de Sellud Soacha y'o sus Unidades Prestadors de Servicios de Solud,
feeyos datos de conlncto se inch enel berndo de st En tod: . los dos del Tt i debsdatosquesc transficrs; odrulmen. en de los previsioen el
lliter! <) del numeral 2 anterior. serin : a) La ESE Regitn de Salud Soacha y/c sus Unidados Prestadoras de Servicios de Solud {Calle 13 No. 9-97. Soacha, Teléfone (601) 730 92 30} ¥ cualquier otra persona jurldica legnimente atorizada
(par I sdminitmcidn de bases de dates para cfoctos de b prevencitn y control del fraude(INDICAR DIRECCION.CTUDAD, TELEFONO Y CORR.EO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De macer expresa. AUTORIZAMOS el tr‘atnnurnm de los datos parsonales mncluidos jos seasibles y deser In i nacional e i ionnl de los mismod. por loa personas, pam ks
[finalidades y en los ténminos que nos fueron en el presente d

CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEP: m:m:msmm
ES EXACTA Y VERIDICA EX TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTG
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Libertod v Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

(Leyes 190 de 1905, 489 y 443 de 1998)
1 g DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ BORDA KEVING RUBEN
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ce O eas No. 1014249202 FRO MO | () BXRawERo () coovsi
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE  (0) SEGUNDACLASE (%) NUMERO 3037686 DM. T
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 55 1246
Fi .
ECHA ol | 20 |mes | 11 |avo [ 1es3 ]
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIC ~ SOACHA
UNICIFIG BOGOTA D.C. TELEFONO EMAL  kmb29@gmail.com

2 = FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 80. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POS TGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TEGNOLOGICA 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).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
st NO MES ARO
POSTGRADO 2 ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA 06 2024 | 1014249202
PREGRADO 12 X MEDICINA 11 2018 | 1014249202

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO RUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL)

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 150 de 1985, 489 y 443 de 1998)

A SeBGBAD No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
HORAS = P OBTENIDOS o= e
CENTRO DE
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
CAPACITACIONES AP EDUCACION INFORMAL 40 X b bl aedbicl il 06 2024
CENTRO DE
CAPACITACIONES AMPJ | EDUCACION INFORMAL 40 X MANEJC DEL DUELO 08 2024
SALUD
CENTRO DE
CUIDADO DEL PACIENTE DONANTE Y
CAPAGWQ&?JEES AMPJ | EDUCACION INFORMAL 40 X e D TN T DONAN 06 2024
CENTRO DE
CAPACITACIONES AMPJ | EDUCACION INFORMAL 40 X SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR o7 2024
ety AVANZADO
CENTRO DE
CAPACITACIONES AMPJ | EDUCACION INFORMAL 40 X SOPORTE VITAL BASICO o7 2004
SALUD

4 IDIOMAS

LOHABLA LOLEE LOESCRIBE
IDICMA
R 8 MB B MB R B | MB
ESPANOL X X X
INGLES X X X

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

—_
5 = EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEOC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO X COLOMEIA
ORIENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRQ
pia | 01 | mes| oo | Ao | 2025 pia | 31 | mes| 12 | a0 | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
MEDICO DE SALUD PUBLICA APS - SALUD PUBLICA CARRERA 12D 26A 62 SUR
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL X COLOMBIA
MAGISTERIO FOMAG
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes | 10 | an0 | 2004 pia | 31 | Mes| 12 | Ao | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO - COORDINADOR AREA DE GESTION DEL RIESGO CARRERA 15 100 83
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | mes| o8 | ano | 2024 pia | 30 | Mes| 11 | a0 | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL AREA DE URGENCIA CALLE 66 15 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8017300000 pia | 15 | Mes | 12 | ano| 202 pia | 15 | mes| o7 | 4o | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
NMEDICO GENERAL SALUD PUBLICA PROMOCION Y PREVENCION CARRERA 24 54 47 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601384818 pia | o4 | mes| o5 | Ao | 2021 Dia | 02 | mes| o7 | a0 | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
MEDICO DE CONSULTA URGENGIAS "URGENCIAS™ CALLE 939 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO X COLOMBIA
ORIENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
1800012648 pia | 01 | wmes | | Amo| 2021 pia | 31 | Mes | o7 | a0 | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
SALUD PUBLICA ATENCION AMBULATORIA, PROMOCION Y DIAGONAL 34 5 43







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 ® FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO _X_ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/85).

/J
Ciudad y fecha de diligenciamiento aschs g3 —°oJd €276
=z

e ——

FIRMA DEL SERVIDOR FUBLICO © 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 PERSCONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ne. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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. FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Funcion Piblica

SICEP!  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

2 IO GAITAN
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPUEL WARED GAlls
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)
Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025
BEL Rz : ION JURAMENT g

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L No. 1014249202 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA

DIRECCION: CALLES551246 TELEFONO: 3214539908

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMERES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
RUBEN RODRIGUEZ AVENDARNO 80260811 PADRE

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

2) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $7.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $7.000.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia v en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 0550484900018403 SOACHA 5.000.000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
MUEBLES CAMIONTEA 70.000.000
MUEBLES CAMIONTEA 120.000.000
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR
1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
2) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALDADDEMEMBRO |
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupappeEsocio |
¢) En la actualidad si NO tengo sociedad conyugal ¢ de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

C.C. CE. T.L
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Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venide desarrollando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION |

T A -~
/é/‘> )ﬂ.)'b‘\"\.l s3-o07— 26&
FIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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

P CODIGO TH FTO_13
5 - g VERSIO 00
a4 ; T ongHA | PROCESO: Gerencia del talento humano =
3 VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 03 julic 2026 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA , identificado(a) con cedula No.1.014.249.202
de BOGOTA , interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de: MEDICO EQUIPOS
BASICOS SALUD, manifiesto e recibido la informacién correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de

emplieo 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,

Tz
KEVIN RUBEN RODRIGUEZ BORDA
C.C.1.014.249.202

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 108
Email: www.hmay.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La ultima versia de cada documento seri la inica vilida para su utilizacién v estaci disponible en ¢l Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desacralizada.

PiginaI1del







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

Y } 'REGION DESALUD.
’ g SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO_FTO _01
VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL SURA

Nombre y apellido:

N.° Documento:

Fecha de Nacimiento:
Direccién:

Teléfono. Fijo — Celular:
E-mail:

EPS:

AFP:

Firma Contratista:

DATOS DEL CONTRATISTA:

KEVIN RUBEN RODRIGUEZ BORDA

1014249202

29NOVIEMBRE-1193

CALLE 55 -12-46

3214539908

KRRB29@GMAIL.COM

SANITAS

SEGUROS BOLIVAR

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

de su diligenciamiento.







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUA>S

_.’

Medellin, 21 de julio de 2026

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

CERTIFICA:

Que KEVING RUBEN RODIGUEZ BORDA identificado(a) con cédula de ciudadania 1014249202 registra en nuestra base de
datos como trabajadoer(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 31/01/2026 Fecha fin cobertura: 31/10/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONGMICA:

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

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
i SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTR_ICION FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES iNTEF!NOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANQS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDQ SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: . X

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

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

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

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

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:
C10721903192620255053

Direccion IP: 38.52.157,28, 192.230.104.14, 172.16.42.57



Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Esla certificado liene validez para electos de aliliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desaliliacion
Importante: La informacion conlenida en esle cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el; 21/07/2026 3.17 PM

Direccion IP: 38,52.157.29, 1982.230.104.14, 172.16.42.57



4.?“

AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

 REGIONDESAWD CODIGO

K 54 TH_FI10_31
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha . 03 JULIO DE 2026

Sefiores:

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo KEVIN RUBEN RODRIGUEZ BORDA en consideracién a que el articulo 15 de la
Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho 2 su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto 1377 de 2013, en 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 podrén ser obtenidos o divulgados sin previa

autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre la idoneidad de mi titulo como:

MEDICO CIRUJANO

Cordialmente;

Firma

N°Documentol.014.249.202

Tarjeta Profesional N° 1.014.249.202
Teléfono 3214539908

La tiltima versién de cada documento secd L tinica villida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Saud Soacha

evite copias de este documento 2 que puede ser una versidn desactualizada,

Pigina 1 de 1
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVU LGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

s o o i S CODIGO JUR_FTO_20
? ACHA
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION ol
| 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 ,KEVIN RUBEN RODRIGUEZ BORDA identificado (a) con cédula de ciudadania niimero_,
1.014.249.202 expedida en BOGOTA , 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

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

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

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

sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de
confidencialidad y no divulgacién de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de
confidencialidad sobre la informacién que conozea o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades
contractuales y 2 no divulgar a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto 2 los titulares de la informacién o ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

Lz Gltima version de cada documento serd In iinica vilida para su wtilizacion ¥ estard disponible e <l Poral Interno de la Empresa Social del Estdo Reaion de Salud Soacka evite conins de exte dnanmentn v mim sy
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION I
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

7 o } REGONE SALLR CODIGO JOR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00 |
VIGENCIA 5/07/2022 1

Para constancia se firma en Soacha, a los 3 DIAS DEL MES DE JULIO

=

Firma y huella

3214539908

Celular No.

KRRB29@GMAIL.COM

Correo institucional



e
L ]




SRy mionDesan
SOACHA

FORMATO DE INHABILIDADES

Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH FTO 356
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, 03 Julio de 2026

Sefores

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

Yo KEVIN RUBEN RODRIGUEZ BORDA con C.C. 1.014.249.202 expedida en
BOGOTA , declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en
causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas
vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos

reglamentarios.

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

Atentamente,

KEVIN RUBEN RODRIGUEZ BORDA
C.C. 1.014.249.202

La dltima versién de cada documento seri la tmica vélida para su utilizacidn y estasi disponible en el Portal Interno de I Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha cvite copias de este documento ya que puede

seruna vessicn desactualizada.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

&F
éNecesitas Asistencia?
ESCANEAME

T

tTe -

MAPFBE DIENvVENNaoa1rpollZa LOUTT wﬁéi@

Estimado,
RODRIGUEZ BORDA KEVING RUBEN

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

Ahora gque U estds profegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista .
Estaremos acompafiandote permanentemente y atentos a cualquier sugerencia que tengas para mejorar tu experiencia.

Revisa por favor los siguientes enilaces:

@ Condicionado de mi seguro de RC médica,
@ Guia interactiva del asegurado,

@ Certificado de seguro,
@ Portafolic.

Recuerda que contamos con diferentes alternativas y medios de pago. Mas informacién, haciendo clic 2aui.
Ten siempre presente que tu asesor de confianza es:

ASESORES LATINOS DE SEGUROS LTDAALSEG LTDA
Maovil: 5801212
Email: MGARCIA@MAPFRE.COM.CO

No olvides ingresar a clientes.mapfre.com.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gesticnar desde alli todo tu
relacionamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamos.com.co para darte de alta en nuestro programa de
beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de novendades, tips, eventos:

L= . 1
Y7 8
@mapfreco @MAPFRE_CO @MAPERECo

Vamaos a estar muy bien juntos.
Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMasCercaDeTi

mapfre.com.co

MAPFRE
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4 INICIACION
MEDICA ‘ e
< POLIZA R.C. PROFESIONAL Copiz.
MAPFRE )

MEDICOS INDIVIDUALES Pigina 1 de3

| mamoirroDUCTE CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION ! cupan
{ w2 ;T2 a 5 CIUDAD SALTTRE Calle 25 3 # 68 C 80 Local 104 BOGOTAD.C.
TOMADOR NITICC DIRECCION CIUDAD TELEFOND
RODRIGUEZ BORDA KEVING RUBEN 1014249202 CL5S 1245 BOGGTAD.C. | 7196310 i
f ASEGURADO NITICC DIRECCION ciupaz E TELEFONO i
1 i
{ RODRIGUEZ BORDA KEVING RUBEN 1014249202 cL55 1248 BOGOTAD.C. | 7196310 |

| |
| ASEGURADO NIT/cC DIRECCIGN CIUDAD ' TELEFONC |
| i
{ ND. N.D. ND. ND. f }
| ! |
[ i
i SENEFICIARIC NITICE DIRECCION ClUDAD | TELEFONG i
{ CUALQUIER TERGERO AFECTADO ND. ND. D, | ND. |
.

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

| NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO f % PARTICIPACION i
i { .‘
L ASESORES LATINOS DE SEGUROS LTDAALSEG LTDA AGENCIADEL. 2088 5801212 | 100,00 J
INFORMACION DE LA POLIZA

FECHA DE EXPEDICION ! VIGENCIA POLIZA | VIGENCIA CERTIFICADO |

DiA MES ARG HORA ola MES ARG No.DIAS HORA DiA MES, ANO_ | Ne.DiAS |
s s 2028 INICIACION 00:00 8 9 2025 INICIACION 00:00 8 | g 2025 i

" i TERMINACION 0000 8 | 9 202 385 TERMINACION 00:00 g | s 2026 3668 |

INFORMACION DEL ASEGURADD

ACTIVIDAD MEDICO GENERAL SN CIRUGIA
LCSPECIALIDAD MEDICO GENERAL SIN CIRUGIA
OIRCCCION DELRIESGO

OEPARTAMENTO EQGOTA DISTRITO CAPITAL
ciLoas BOGOTAD.C.

COBERTURAS

... (COBERTURAS | VALORASEGURADO | oEoucee

! R.C. acios medicos - Medicos | $100.000.000,60 A| 10 % PERD Min 1000300 (PESCS COLOMBIANGS)

Gastos ce do'ensn $40.000.000,00 | 10% PERD !
Regponeaniac Sl atlo m, mux o dependiants ] $100.000.600,00 ’ 10 % PERD Min 1000000 (PESCS COLOMBIANOS}

| Asistenca mod i emergencia ) | $100.090.000,00 | 0% PERD. o J

NIT 891.700.037-2 PBX: +60 (1) Tax: +60 1 maplre.comeo  AA: 28525 Bogotd, B.C., Colombla
VITOE-NOVIS SUMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADC DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA

VIAA : VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA

Felimado cliento, Ios "pdos dof pr y une amplia it =0bre MUESlies productos y servicios puede consular la pAging wob www,maplie.oomee,

/. Sn a0 DEm EUT CEm— . Sm—
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RC MEDICA

MAPFRE

|
| TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION |

POLIZA R.C. PROFESIONAL
MEDICOS INDIVIDUALES

INICIACION

Poliza No 3446225000347
Ref.31894915243
Copw

Pagina2 de3

VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS | TOTAL APAGAR

$20.000.00 |

M

$ 133.082,00

LA

$ 182,168.00

$29.085,00 :

LI

*{415)7707289180029(8020)031894915243(3900)0000182168(86)20250908

SE ANEXAN CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES POLIZA
Obsarvaciones EMISION

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TORADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA,
FROTDUCIR DARA

A LA TERMINACION AUTOMATICA DE LAPOLIZAY DERECHOAMAPFRE

LIZA, A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SICUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA
SEGU%GE\EWN.;:FD: COLOMAIA SA. A EXIGIR EL PACT DE LA PRIMA Y OE LOS GASTOS
[==

LAVIGENCIADE LAMISMA LA MORA EN EL PAGD JE LAPRIMA
CALISADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS

ICADOS Y ANEXCS,

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD
AMPAROS

RC COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTC MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE
SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS, EN
CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD GENERALMENTE
ACEPTADQ

RC. DANOS EXTRAPATRIMONIALES {INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50%
DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL LIMITE
ASEGURADC BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADC EVENTO / VIGENCIA ESTE

VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO CONTRATADC Y NO EN EXCESC
DEESTE.

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL.
SUBLIMITADC AL 20% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENGCIA. ESTE VALOR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADQO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

DEDUCIBLES:

BASICO:

VALCRES ASEGURADCS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO S 500.000

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS

PARALAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DAROS MORALES: DEDUCIELE DEL 10%
NO SE OTORGA

= EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

-R.C. EXTRACONTRACTUAL.

- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIAY CONTROL.

~ RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

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

-R.C PROFESICNAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE UNA

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA FOR MALFORMACIONES CONGENITAS O EN CASO DE
ACCIDENTE.

- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIAJURGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y ACEPTAR
INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA
POLIZA,

LA SOUCITUD DE SEGURC TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION  JURADA. LA
SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURC (ART. 1048. CODIGO
DE COMERCIO).

EL ASEGURADQ TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE SEGUROS DENTRO DE LAS
72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA  INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO
SUJETO A LA CLAUSULA DE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE
LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE
SEGURC EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DARO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION,
COSTE O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO
POR, QUE SURJA DE. QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA
ENFERMEDAD TRANSMISISLE C EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA) DE
UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA O
EVENTO QUE CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA © EN CUALQUIER OTRA SECUENCIA
AELLO,

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD

TRANSMISIELE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA POR MEDIO DE
CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A OTRO
ORGANISMO, EN LAPRESENTE DEFINICION:

2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN
PARASITO U OTRO ORGANISMC O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE
CONSIDEREN VIVOS O NC. Y

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS,
LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS GORPORALES, LA
TRANSMISION DESDE © HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO. SOLIDO. LiQuIDC O GAS
O ENTRE ORGANISMOS. Y,

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

SOMOS SRANDLS: £, RESOL
. ESTE DOCUMENTO EQUIVALE AUNA FACTURADE CON)

¥4

k)

\J

DICIMONL WIRLACINTE RCTENCDOR DEL [VA SOMOS AUTCRRL IENEDCRLS STCUN HLIULUCISNSEeS DE JUNC 21 DT 2013,

CONFORMIDAD CON EL ART. 3 DECRETO 118530

MAPFRE SEGURDCS GENERALES DE COLOMBIA

NIT 897.700.037-0 PBX: +G0 (1)6503200 fax: 80 (1)6503400  wrww.

TOMADOR

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VICENTES

N.O.: NO DECLARADC PERD.; VALOR PERDIDA

VAR, : VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO

AA: 28525 Bogeta, D.C., Colombla
VAP: VALOR ASEGURABLE DCL PRCDIO
VAR VALOR ASEGURABLE ARTICULQ POLIZA

Estimado clionto, para cotocor bswndawnmcclwuﬁnnmmadoywnmﬂmm@mﬁ%%mwﬂm,mwﬂmﬂmhmmemm
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Institucidn vacunadars: 110010819301

Fecha de generacion cel camé:  viernes, 05 de jufio de 2024 04:14 gm.

A ST Dales del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Cludadania

Numero de identificacién. 1014243202
Nombres y Apslidos KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA

Feths de nacimienlo: 2971171993

Vacuna Dosis Fecha Nombre comerclal : " Lete ’ Institucidn vacunadora
Anli - Rébica Pimerrefuezo S ‘ o
Segundo refuerzo.
Primera dosie
Segunda dnsié

Terceradosis . -
et proidcica  Primera dosis
Segunda dosis * ) )
i:erneradosis - i
marraty T e e S
seqndorbons T : e —

Primera dosis

Tercera dosis
Custadosis :
Refuerzo o
Cuarta ;:!usis' "
Quinta dosis
BCG . Unies

POVID-18 Primera dosis CloBlo2021 Phzer  Ent1es | CAMI Il FONTISON - CENTRO ESPECIALISTAS
Segundadosis | 27/03/2021 Phizer 'EN1135 ~ CAMi Il FONTISON - CENTRO ESPECIALISTAS

E}PT Aemu!ar T Primera dosis
Segunda dosis ' -

i S B e B i Lo 5 e o 1
Cuarta desis _
T e SR o b o s

i ‘ R P TR o S RO ST 2

esng - o e , e

Febreameria  Prmeradoss 03112022 Fiebre Amerila- SANORL Vacos  TERMINAL SATELITAL SUR
: ; 'PASTEUR ' '

Fiebre ficidea ‘Primera desis
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Ministerio de Educacion Nacional -

Confiere el Titulo de

| Médico Cirgjano

Rubén Rodrigue Borda

€. 1.014.249:202 de Bogots, D.C.

toriamente los requisitos académicos exigidos.
via toma del juramento de rigor, otorga el presente







SEDE BOGOTA
FACULTAD DE

Medicing

ACTA DEGRADO NUMERO 4373

El Consejo de Faculrad en sy sesion del dia 12 de diciembre de 2019. Acta No. 47

) cozgnmﬁmpus
Keving Rubén Rodriguez Borda

C.C. 1.014.249.202 de Bogotz, D.C,

Cumplis satisfactorigmente con los requisirps exigidos por ios
de la Universidad,

resuelve otorgayl

Acuerdos v Reglamentps
e el tituln de

Médico Cirujano

En nombre y representacion de lu Repablicg Jo Colombia v de iy Universidad Nuciongd de
A s ) . . b C ] -1

el Diploma Nimer 174230 consignado en el Registro No. 4534, Folio 3 del Libro 6

En testimonio de Jp anterior se firma la presenge Acta de

Grado en la ciudad
de  Bogotd DC,aks 12 dias del mes de diciernbye de 2016

Lulvtising se expide

.
RESIDENCTA t!-.%cﬁf’flﬁé’{ﬂ
ﬂ Conseic de Facultad

Consejo de Facuirad
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