LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
s St CODIGO TH_FTO_I0
e PROCESQO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026

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

LY

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:
- . AN CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION 31 | NO I ~NA
h GESTION DE TALENTO HUMANO
| Propuesta de servicios dirigida al gerente /} g
g Haja de vida (actualizada con foto) £ . i
5 Documento de identificacion al 150% Legibletotalmente por las dos caras
= *Para extranjeros visa v cedula de extranjerst
4 Lillarc:a militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida. *Aplica "/’
unicamente para hombres menores de 50 afios
3 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses’”
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses =
7 Certificade de antecedentes judiciales Policia Nacional, #No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses <
9 Certificado del Registro de Deudares Alimentarios Moroses «
0 Consulta de Inhahilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018-
1 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina. odontologia v enfermeria)
13 Regristro usuario Secop 1+~
13 RUT Actualizade
14 Formato SARLAFT: Sistema de admimistracion del nesgo de lavado de activos v financiacién Del terrorismo. — |
15 Certificado actual de afiliacion EPS
16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones -
17 Hoja de vida formato tnico de la funcion pablica. *Hoja de vida SIGEP 11 *
18 Formato de declaracién de bienes vy rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP |l solo Referentes) »
19 Formato de oferta de prestacion de servicios #”
20 Formato de indemnidad <~
21 Formato de ARL«#”
22 Autorizacion mangjo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) ¢~
23 Compromiso de Confidencialidad v no Divulgacién de la Informacion ¢
M Formato de Inhabilidades ¢ incompatibilidades ¢
25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales)
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo <~
27 Camne de vacunas: hepatitis {titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular v visiometria*Vigencia de 3 afios =
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO pd
29 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado 7
30 Téenico *De conformidad con el perfil solicitado
3l Tecnélogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria * De conformidad con el perfil solicitado ,
33 Tarjeta profesional
36 Resolucion para ejercicio profesional v técnico de Cundinamarca
37 RETHUS actualizado- pregrado v posturado (Asistenciales)
38 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
41 Manejo del duelo (Asistenciales) P4
42 Induceion — reinduccion corporativa (Todos) L4
43 Certificado Dengue v fiebre amarilla
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vizencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia ;
16 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vizencia
st Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria) _
55 Certificado curso donacion de organos * Aplica a médicos hospitalizacion. médicos urgencias, medicos
- quiriirgncos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
34| Certificado en formacion de sedacion | ] |
ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 aiios | |

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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56 Ceniﬁcadn en administracion de inmunaobiologicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia ‘ i
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercion DIU
59 Retiro e insercion JADELLE
60 Certificado de formacién en toma de citol ogia
6l Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT QFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 ] Saporte v tal avanzado I l
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
o4 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
] Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro dnico nacional de transito RUNT
o7 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
P C;arliﬁcado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
aios,
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 I Certificado del registro INVIMA I l I
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Centificado en formacion para el manejo de transfusion sanpuinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 aiios.
77 Certificado aptitud laboral Cl?l'l‘éilfﬂsll_s oslcomusculnr_ , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hematico con
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 | ano.
EXPERIENCIA LABORAL
82 [ Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado [ [ ]
Nombre y finma de quien verifica la documentacion:

.

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

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

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

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

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
colaborador que estd inmerso en la Atencion directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontélogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros).

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

relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

F

L]

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 21 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: Juan Manuel Cometa Bello

Cargo: Gestor Comunitario

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque sean

asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se estipulen en la
minuta contractual,

Cordialmente,

_/{‘___4::}__,"__-—, =

=

7 N

Juan Manuel Cometa

CC: 1014658104

Direccién: Diagonal 9 #4B-30

Email: juancometabello554@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3043274847






JUAN MANUEL
COMETA BELLO

Estudiante de Ingenieria Civil en sexto
semestre de la Universidad Catélica de
Colombia, con

formacion en
supervision de proyectos de
construccién, control de calidad ¥y

gestibn de recursos en obra. Con

habilidades en el uso de software
técnico como AutoCAD y Civil 3D
para la planificacion y disefio de
proyectos. Comprometido con Ila
eficiencia y la precisién en la ejecucion
de proyectos y el aprendizaje continuo
en el campo de la construccién.

* Espafiol nativo.
* Inglés intermedio.

+57 3043274847

304 torre8

9 Diagonal 9 No 4B-90 Apt
B4 Juancometabello554@gmail.com

EDUCACION

® ¢ Universidad Catolica De
Colombia

Ingenierfa Civil (en curso,

préximo a iniciar 7mo

semestre)

Febrero 2022 - Presente

* Colegio Gimnasio La
Alameda

@ Bachiller grado 11
2021

EXPERIENCIA

® SENA SERVCIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SOACHA
INSTRUCTOR area de Ingenieria civil

@
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FECHA DE NACHIENTC 26-AGO-2004

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 B+

ESTATURA G.S. RH
04-0OCT-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-1524750-01385052-M 1014658104-20231005 0136378277A 1 85087279







MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

" COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

" EJERCITO NACIONAL |

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO DIRECTOR DE RECLUTAMIENTO

CERTIFICA

Que el sefior JUAN MANUEL COMETA BELLO identificado con Cédula de Ciudadania No. 1014658104,
presenta los siguienties datos referentes a la definicion de su situacién militar:

Primer Nombre: JUAN
Segundo Nombre: MANUEL
_Primer Apellido: COMETA
—2gundo Apellido: BELLO
Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Ndmero Documento: 1014658104
Razén para el estado: Inscripcion
Estado del ciudadano: Registrado

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA ]
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 12 dias del mes de Enero de 2026, a las 6:28:58 PM.

Cordialmente,

—

CR. JPAN MAURICIO DI SANCHEZ

Genero: Sistema de Informacion
de Reclutamiento

Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

Carrera 11B No 1042 — 64 Piso 4°
Bogota, D.C.

corec@ejercito.mil.co  http://www.ejercito.mil.co/  www.reclutamiento.mil.co







SRR

?ﬁ. -
PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FEEIIQ
GENERAL DE LA NACION
CoTanpie CERTIFICADO ORDINARIO 15:00:16
No. 299328659 Rl el

—- | https:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Bogota DC, 11 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) JUAN MANUEL COMETA BELLO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1014658104:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdc a los incisos 30. y 4. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
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Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano,

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sébado 11 de

julio de 2026, a las 16:09:11, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADQO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1014658104

Cddigo de Verificacion

1014658104260711160911

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

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

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

Gener6: WEB
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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11/7/26, 4:11 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:11:06 PM horas del 11/07/2028, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1014658104
Apellidos y Nombres: COMETA BELLO JUAN MANUEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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
2! AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcién de la pena.

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
= 25 barrio Modelia, Begot4 D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am 2 12:00 pmyy
200pma500pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Begotad)
Resto del pais: 018000510112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml 112






117128, 4:13 p.m. Consulta RNMC

Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/07/2026 04:13:10 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1014658104 y Nombre:
JUAN MANUEL COMETA BELLO.

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. 143743259 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el n(imero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q. Nueva Busqueda H B Imprimir }

5§15 9000

icia
in

¥ 1GOV.CO

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores zlimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadanola) con nlimero de
identificacion CC 1014858104 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MORQSOS

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

Se expide en Bogotd el 11/07/20286 04:23 PM

Cédigo Verificacién: CQLESN4BTK
Vélida hasta: 08/10/2028

Direccidn de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






1177126, 4:25 p.m. Consulia 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 Colombiz informa:

Que siendo las 16:25:27 horas del 11/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1014658104,
Apellidos y Nombres COMETA BELLO JUAN MANUEL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién por |z entidad o empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS, con
NIT 800006850-0 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficic o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades ¥ se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta I Ley 1918 de

2078, con cbservancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demés normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL
.t %
) W

) @

Area de Administracion de Informacidn Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portaiweb DIN
> Consulta Antecedentas Judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

®

®

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

© 2025 Policfa Nacional de Colombia - Grupe Tecnologiss de Iz Informacién y las Comunicaciones DijIN

httpsi/finhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

n






1177126, 4:27 p.m.

o
Cosngir'a Chicicate

Escritorio

CPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han '“ =
encontrado

ULTIMAS
OFERTAS Sugerencias SECOP

No se han
encontrade

©VORTAL2019 Térmmnassdeuse  Normative  Soporle Remote  Ayuda  Esgandl (calarﬁbla} ~

https:/iwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/

Inicio

o o e ; UTC -5 16:27:59
T " JUAN MANUEL COMET... ||

Buscar...

Ultima Actualizacién

El Servicio de
proveedor ya se
encuentra disponible,
Haga clic aqui para
activaro. Después de la
activacién la disponibiidad
del servicio podrd tandar
hasiz 10 minttos.

Ya estd asociado a
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
emprasa, puede ira
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros'.

MensajeTodos

Sin mensajes...
Mag informacion .

OportunRecibides

Sin oportunidades
Még informacion .

018000-52-0808 wwww.colombiacompra.gov.cs/soporie Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

7






) | AN Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto |0 | 1 Inseripcion

4. Numero de formulario 141186945688
‘ 212489584(8020)
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccién seccional F L
1 0 1 4 6 5 8 1 O 4 4 Impuestos de Bogota N o F 3 \
IDENTIFICACION gl ! \
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Numero de Identificac: Dn --_‘ :
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1014865 8 404 |+
Lugar de expedicion 28. Pais 28, Departamento XN '_ 7] 50, ¢ c,mad ‘Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. AN ¢ 1 Bogo‘ta D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre [N ’\ | 3‘1..9"@5 nombres
COMETA BELLO JUAN T M MANUEL

35. Razén social ; o N S

36, Nombre comercial

> o —_—L
UBICACION,. ~_ '«

38. Pais 39. Departamento g v 40. Ciudad/Municipio
—COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca 2 5 |Soacha 754
i. Direccion principal Y . e
DG 9# 4 B - 90 AP Apto 304 torre 8 Y
42, Correo electronico juancometabello554@gmail.com - - N -
43.Cédigopostal 1 1 1 9 3 1 |44. Teléforo . 304 327 4 8 4 7|45 Teldfono 2
" % CLASIFICACION
Acti\'idad_econémic_a"- . N Ocupacion

Actividad principal
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

ls299]|20250861 1]

Otras actividades 52, Nimero
50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

l | L]

If10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

X Y . Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5

53. Cadigo |2 0 | [ | l
20- Obtencién NIT

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I { . [ ‘ ] l | ‘ ’ 55.Forma  56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cddigo l57' Mot | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| ’ ’ l l '53. (o306} 1 |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-
Para uso exclusivo de la DIAN

so.ameos S [ | NO E 80. No. de Folos: \j] 61.Fecha [2025-06-17 / 08:12:27PM |

La informacién sumznlstrada a través del formulario oficial de inseripcién, actualizacidn, suspensicn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Fitma aultrizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

. tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984. Nombre COMETA BELLO JUAN MANUEL
985. Cargo Contribuyente

Fecha generacién documento PDF: 11-07-2026 04:29:49PM
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 1025%741]}‘"JDAD: |SO.‘\CHA DEPARTAMENTO: iCUNDI.\IFL\IARCA
Distinguide Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
[INacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatonio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR D gg: ERAESTA !szmmnn I'l‘iJDl ]m‘ﬂu U ‘CUA.L; |[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
COMETA BELLO JUAN MANUEL
. . . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
BPODEIDEREHRICACYON IDENTIFICACION (Cludnd/Municipio) {AAAANMMIDD)
ce. (B ‘m, Oke O |xui= O  |ionsessios BOGOTA 2022-10-04
pasaorte (7] omo ] cun ] [esresmevrEEN corovmie st (X ] no [
1G. CIMIE
FECHA NACTMIENTO: LGNGO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cludud/Municipiv)
2004-08-26|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
o - PR hh T TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUIMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) easaory [ prvorcianen D UNION LIBRE OO wwoow — 0 0 3043274847
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ]
OFICIO
MAGISTER POSGIADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO f 3
O O a = O O O O CUAL: J CONTRATISTA
L DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENGIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: LEURFONG:
p RESIDENCIA
vGONAL 9 #4B-90 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 0
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
JUANCOMETABELLOSSA@GMAIL.COM NIA prOPIA [J  |FAMILIAR ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIQ (Si tiene) CTUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NA N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TR0 DE IO ENTIFIGACION NUMERQ IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(CrudadiMunicipio) {AAAAINMIDD)
cc ce [J|re B‘NUIPD

oo [

easapore [

CUAL: E u

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 1 [NO

= |

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA;

ASALARIADO

ESTUDIANTE
CONTRATISTA

EMPLEADO
s0Cio

o0oo

(m]
)

O

a

COMERCLANTE D

HOGAR

PENSIONADO

EMULEADO PUBLICO

OTRA

ogao

cuaL: égb\o\ Coonuni G g

INFORMACION TRIBUTARIA
RESPONSABLE:

DECLARA RENTA

ﬁID

VA

%

CODIGOS C 11U ACTIVIDAL ECONOMICA

J {

[ so0s9

\'D@

sID
SID

Z
o

m SECUNDARIA:

PRINCIP'AL:

GRAN CONTRIBUYENTE

Ll D NO

3

AGENTE RETENEDOR

0O&

sl

xo [x]

st D
s 3

AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O BESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s O

NO

()

ESE Repita de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

loonm&.vo ] smvicos  [Tuup

(3

@ NIT lKOUUUGKSU-S

exrorTAcionEs ] AGRicoLa

oma [

U EGL‘-EHCA

CUAL:

RNy JTE

TECNOLOL_]

aunmTos [ MenicavaNt_]
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Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMENICIPIG DEPARTAMENTO PAIS
Calle 13 No. 10 - 60 Soacha 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGOACTUAL GESTOR COMUNITARIO FECHA VINCULACION
4. 80LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 8$OCIO
3 3 FECHA 5
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES COLIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD SONSTTRCTR TIPO SOCILDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS: MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
LARIOS 2000000 GASTOS FAMILIARES $ 1.300.000] AHORROS § 4,000,000 SALDO HIPOTECA 50
HONORARIOS 5 OfARRIENDOS $ OfINVERSIONES & o] TARJETAS DE CREDITO § 1300000
ARWIENDOS $ 0]CUOTA VEHICULO $ 0] VEHICULOS § | DEUDA VEHICULOS $ )
(COMISIONES $ OJCUOTA VIVIENDA S 0| PROPIEDADES 50 DEUDAS TERCERDS $ 0
(OTROS INGRESOS* S O]OTROS EGRESOS® $ DloTROS ACTIVOS® $0 UTROS PASIVOS® 30
TOTAL INGRESOS 2,000,000 TUTAL EGRESOS § 1,500,000 TOTAL ACTIVOS $4.000,000 |TOTAL PASIVOS $ 1.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPGCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NIA N/A NIA N/A
; 4 REFERENCIAS PERSONALES
( Nodebeser famillar nd eivin cen o ClRate o Contrapatie ¥ debié ser localirablé en Horardn Labaral}
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MELO JOHAN SEBASTIAN
BERNAL
v TELEFONO FLIO Y10
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
TRANSVERSAL 4B #5-11 SOACHA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMIGO [
: 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONG
BANCOLOMBIA AHORROS [
91279478989 SOACHA o s
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: St D @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
NIA Ni NA NA
NIA
DESCRIPCION DEL T1PO DE OPERACIONES [FN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS CUAL:
wportacion () ixvorracion [ mransirncias O veestavos 3 vacosmcios (- oma () [

. DECLARACION DEL ORIGEN DI LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicilud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y danda certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 pedida por la Sup dencia Macional de Salud, y de las Leyes 526 def
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 | "Eslatuto Anticorrupcion”;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, elc.);

[ Gestor Comunitario }

a1

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o Juier norma que lo adi . complemente 0 modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provemientes de actividades illcitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con lns 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. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga 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 (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posteriaridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADQO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacian del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina e los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dins calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificndos + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarias de los Glfimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio. (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeién en el Rit,

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el 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, etc.)

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 LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales|
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases del

datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, monitores y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autonzacion de su titular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comereiales, razén por la cual procedo a emitir 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 y/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 contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos 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 y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la
prevencién del riesgo: e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistemal
General de Seguridad Secial en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas del
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por Ja ESE y/o sus Unidades|
“=stadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos

Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a Jas normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia m) La
wrevencion y control de Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados padrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL.
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre ofros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracidn, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las persanas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones d¢ para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente
autorizada para la admunistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para laj
claboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis 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.

responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos bi
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en conside
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas 2 las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adelescentes, En consecuencia, no hemos sido abli

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de
suspender las informaciones que se hayan recogido sabre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamienio de la informacion son la ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de]

Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargades del Tratamiento de los datos yue se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto
en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La ESE Region de Salud Soacha y/

o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 8-97, Scacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente|
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y centrol del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT! Q).

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

En consecuencia, no he sido obligado 3|
omeétricos. En todo caso, para efectos dell
racion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

igados a responderlas.

2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DI HAHER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUL HE SUMINISTRADO
L ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN MANUEL COMETA BELLO identificado(a) con CC.
1014658104 se encuentra atiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2026/07/22
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
SOACHA VENTURA TERREROS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 22 dias del mes de 07 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones: .
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.






(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JUAN MANUEL COMETA BELLO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1014658104, se encuentra afiliado/a desde 19/08/2025 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 22 de julio de 2026.

J-C_ -’.{,“;,(,{_ L

-

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sede Principai: Camera 7 o 74-71, Bogotd D.C., Colombia Direccidn coraspondencia: Carreta 9 No, 55-43 Led Bd, Urban Eszence | Bogats D.C., Colambea

Conewstadar: (=57) £G61 439 0900 Canmutador BEPS: {457} 603 227 0306 Linea Gratuta: 561 3600 410307 Linca Gratwita BEPS: 01 5000 410777
wavwcoloenziones.gov.ce






FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

ety Gien

Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Cometa Bello - Juan Manuel
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS

ce. ® ce. O eas O NO. 1012658104 F O M ® NBO coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 25 |mes | o8 ]afo [ 200¢] DACONAL 848 %0

PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA

DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SOACHA

MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3043274847 EMAIL  juancometabelio554@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e , 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | g | 9° 10° pd MES | 11 ! ARO l 2021

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

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

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

MODALIDAD No. SEMESTRES ChADLADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMIACIGN No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
st NO MES ARiO
PREGRADO 8 X | INGENIERIA CIVIL

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO: EN LA MODALIDAD. ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQO)



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

A

B mB A B mMB A

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals .
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 10 | Mos | o3 | amo| 208 pia | 10 | mes| o6 | a0 [ 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
#573 APOYO GESTION CON POBLACI ACTIVIDADES COMUNITARIAS CALLE 13985

EMPLEC O GONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
18002356 oia | o1 | mes| oo E3EE pia | 22 | Mes [ 2 | amo ] 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1972 INSTRUCTOR A FINES INGENIERIA CIVIL CALLE 13 4 26




FORMATOQO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

JUNTA DE ACCION COMUNAL HUNGRIA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3012002253 Dia | o5 | wes [ 11 | 4 | 202 iz | o8 | wes [ 12 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

APQYO AREA INGENIERIA CIVIL

A FINES INGENIERIA CIVIL

VIA SOACHA-PASCA KILOMETRO 22 CORREGIMIENTQ 1

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICQ
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
\Dia: | ]Mes: I lAﬁo: l Dia: ] I Mes: I I Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTQ NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
] TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
s ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 1
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

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 S| __ NO A\ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Saacha_23 de_lulia de 2028 P

7 LY

P52 e Y
(o

FIRMA DEL SE% PUBLICO O 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.luncionpublica.gov.co



Si].@);; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
g OSPITAL MARIO GAITAN
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA H Y:"EUAS vy CHAA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Funcién Publica

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

iy

1. DECLARACION JURAMENTADA |
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Juan Manuel Cometa Bello

IDENTIFICADO CCN: C.C. X C.E. T.l. No. 1014658104 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA

DIRECCION: DIAGONAL 8 4B 90 TELEFONO: 3043274847

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NIKOL MARIANA COMETA BELLO 1007664916 HERMANO(A)
VALERIA COMETA BELLO 1014665478 HERMANO(A)
ARGENIZ BELLO BELLO 39671472 MADRE
JHON PEDRC COMETA BELLO ' 7702077 PADRE

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $2.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $2.000.000
b) Las cuentas corrientes y de zhorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 91279478989 SOACHA 0
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
MUEBLES MUEBLES 3.100.000
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
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | caupappEmEMERO |
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupappEsocio |
c) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

C.C. CE. Tl




Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional 0 permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION

e - e . i )
AT R i A Soacha, 12 de Julio 2026
FIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
s CODIGO TH_FTO_13
o ﬁﬁ = REG;%NA%;S:L@““ PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION W
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 21 de Junio de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Juan Manuel Cometa Bello, identificado(a) con cedula No0.1014658104 de Bogota,
interesado(a) en la oferta deprestacién de servicios de: Gestor Comunitario, manifiesto haber
recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de

las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

C.C.1014658104

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmay.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La ltima version de cada documento serd Ia tnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Partal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Pigina 1l del






. FORMATO DE INDEMNIDAD
,,;J.:} __ REGIONDESALUD CODIGO JUR FTO 02
% SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, 13 de Julio 2026

Sefiores,

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

Yo Juan Manuel Cometa Bello identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1014658104 de
Bogotd pormedio 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. SEGUNDOQ: 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 cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion 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.

Tenlendo 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,

& o, 1014658104 De Bogot4

La dltima version de cada documento serd la Gnica 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 ya que puede ser una version desactualizada

Pigina 1 de 1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

JE R aconoesiw CODIGO SSO_FTO_01
»% SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 0l
i g VIGENCIA 12/03/2024

ARL COPona

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Juan Manuel Cometa Bello
N.? Documento: 1014658104

Fecha de Nacimiento: 26 deagosto de 2004

Direccion: Diagonal 9 #4B-90

Teléfono. Fijo—Celular: 3043274847

E-mail: juancometabello554(@gmail.com
EPS: Famisanar

AFP:

Firma Contratista:

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacién y de ignal 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 iltima version de cada documento serd la Gnica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estido Rewion de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Pégina 1 del







W [O

AXA COLPATRIA

PRORROGA DE CONTRATO DE INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién:
Numero de documento:
Numero Afiliacidon:

Razon social:

NIT
800006850
215221

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E
SiE

DATOS DEL INDEPENDIENTE

Tipo de documento:
Nimero de documento:
Nombre:

Fecha Fin contrato:
Numero contrato:
Fecha hora transaccion:

Nueva Fecha Fin
contrato:

1

1014658104

JUAN MANUEL COMETA BELLO
31/08/2026

15253

24/07/2026 10:48:48 p. m.
31/10/2026

N






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

B h} . _,_n:c;gi o sauwo CODIGO TH FTO 31
; PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha, 13 de Julio 2026
Sefiores:

Colegio Alameda

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

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

Bachiller
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

N° Documento 1014658104
Direccién de contacto Diagonal 9 #4B-90

Teléfono 3043274847

La dltima version de cada documento seri la tnica vilida para su utilizacién 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 del







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

. :-H) mé%"i sEsa CODIGO JOR FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 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, Juan Manuel Cometa Bello, identificado (a) con cédula de ciudadania niimero 1014658104, 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 informacion 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 gue
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 estén 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 Ia informacién: La informacién suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥ a sus respectivos
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.

CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y

no divulgacion de la informacicn, 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
¥ 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 2 mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la
informacién que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y ano divulgar
a terceras personas sin autorizacién 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

informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La ultima version de cada documento serd la tnica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 4



COMPROMISO DE CONFIDEN(;:IAL_[DAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

Rfés*%i DESALD CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Jurfdica | | VERSION 01
- VIGENCIA 31/10/2023

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccitn de datos. LLa 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 caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica 11;eservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometid& a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacion: Como contratista de la EMPRESA SO(?Z‘IAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, ﬁnicémen e para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicatiéms y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer comproméiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa c1 nfidencialidad. En ningtin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativois y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Earé rafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segun aplique). Paragrafo Terce;ro: ?s mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar Ela contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estindares de seguridad como
‘
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendré

nombres, numeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivasf rep itidas. CLAUSULA OCTAVA:

|

Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacion :coan dencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién publica y solo podréd darse a conocer| a a

uellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en gjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue éinformacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales debeﬂﬁ aceLtar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de los aplicativo§ y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de lei cuenta cuando este ultimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administradjor del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidenc%ia en la cuenta de usuario de manera

que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para el

caso del manejo de informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La ultima version de cada documento scré la inica valida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del|Estado R

| egion 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

4 .x‘“‘:’ R“;g;l %i;xwo : CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia de] talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

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

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informaciéon. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacién sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacién con cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd contintia, permanente ¥ no vencera por la

terminacién 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
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
o SIVISALA
e MANGO X
e PAIWEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
» PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

La dltima version de cada documento serd la imica vilida para su utilizacién 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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DE LA INFORMACION:

COMPROMISO DE CONFIDENGZIA%

IDAD Y NO DIVULGACION
CONTRATISTAS

4 _— s
B REGION DE SALUD
‘ SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO

JUR_FTO 20

VERSION

00

VIGENCIA

5/07/2022

|
Para constancia se firma en Soacha, a los, 13 dfas del mes Julio del 2026

P
Firma y huella

Celular No, 3043274847 |

Correo institucional juancometabello554(@gmail.com

La dltima version de cada documento seré la inica vilida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social de] Estado
ser una version desactualizada i

Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
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FORMATO DE INHABILIDADES ]
RESA SATIAL SEL ESTADS CODIGO TH FTO 56
REGION DE SALUD
~ SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humano VERSIOW 0 /02?2 023
VIGENCIA =2

Soacha, 13 de Julio de 2026.

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

Yo Juan Manuel Cometa Bello con C.C. 1014658104 expedida en Bogotd, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad

juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

C.C. 1014658104

La tltima version de cada documento sera la dnica vilida para su utilizacion y estard 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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. s 5
; Esquema de Vacunacion
SR e e S Ll
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
QR DE AUTENTICICAD & §
o] :'?3“"? o AFRE Nombres y apellides / Full name Tipo de identificacion / ID Typa
55&%‘%@?@" JUAN MANUEL COMETA BELLO CEDULA DE CIUDADANIA
b o e o d¢
AT o AR
% R Nirmero de identificacién / 1D Number Fecha de nacimiento / Dete of birth Pals necimiento/ Country of birth
F 10761 4 e e g 0 4 26/08/2004 COLOMBIA
Nimero de contacto (mdvil) / Phone number Carreo eectrénico / e-mail
NO REGISTRA
Datos de Vacunacién / Vaccination detail
Facha de aplicacién
Vacuna Dosis o Laboratorio NGmero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellides del vacunador
Date of vaccination
_ Dia Mes Afio
Vaccine Deses e - Laboratory Vaccine Batch Administering Contor Full name Vaccinator
Day Month Year .
COVID PFIZER Primera 24 08 - 2021 PFIZER 29125BA ESSHOSTAL MAEIO CATAN YANGUASDE.  pADI A ANDREA CORREA ARTUNDUAGA
COVID PFIZER Segunda 20 02 2022 PFIZER 210961 ESCHOSPTAL MARIO CATAN YANGUASDE. €| AUDIA MILENA CHAVEZ BELTRAN

B Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fuercn extraidos del Sistema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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

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

Bl camé podré presantar actualizaciones de conformidad con el regisro de |2 informacién de

la vacunadién que realizan los prestadores de senvicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficosde Salud.

Pég. 1 ce 1. Fecha de generacién: 13/07/2026 1224815

The Mnistery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWER, accordingtothe Wide Program of

Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

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

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vactination information records maintained by healthcare
institutions and health senvice plan adminigrators
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35 5 1 SERVI

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

INGRESO
OTROS

‘ - | Fech: 197402023, Horas 09 23:19 am HC: # 82965 Edad: 20 afios

iy {Apeliide: COMETA BELLO Nombre: JUAN MANUEL

Hig I”l ipo Daog; CC Nro Mdentidad: 1014638104 Sexa: Mascehnn ¢ Rhs I3
i [ | Direccion: DIA 9 N 4B00 Nacim: 26 Aga 2004
B YEstada Civil: Soliers EPS: FAMISANAR ARL: AXXA COLPATRIA  AFP: COLPINSIONES
! ,' gl Empresa: Padd
{ A Carao: {.(J\ TRAT i\] \ Cigdad: SOACHA- CUNDINAMARCA

IPS que Atendio: . Ciudad de Atencién:

heemin, Osteomuseul ¢ 1-101 sico 16 PE.. Visiome

S E IS DE PROTTCCION PERSONAL
MANTENER ADFCUADA HTIGIENE POSTURAL
[MPLEAR PAUSAS ACTIVAS

Otast * ACATAR LAS RECOMENDACIONES DL LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTARL I'( IDOS POR LA FMPRESA.
* SESUGIERE PROTECCION DE ACUERDO A SU ACTIVIDAD Y A LA IMPLEMENTADA POR LA E MPRESA.
P REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTL 30 MIN TRES VECES POR SEMANA.
S IHETA THIPOCALORICA, RICA EN FRUTAS V VE RDURAS, BAJA EN HARINAS Y GRASAS DL ORIGEN r\\ll\lf’\l
*AANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE.
FCONTINUAR ENAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA 1O DEFINIDO LN FL \‘I.“;T['\h\-m GESHION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAID
- RESTRICCION (REQUIFRE CORRECCION OPTICA PARA REALIZAR TODAS SUS ACTIVIDADES LABORAL IS USO D LA
CORRECCION PLRMANINTE CONTROL POR OPTOMETRIA EN 6 MESES SE RECOMIENDA ACTUALIZAR GAFAS,

— " —— Ea—t

Para dar eumplimicnto a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteceron social, ¢l trabajador; cuyos datos firma v constn on

esie documento, presta su consentimicnto para someterse o las pruebas médicas y complementarias necesarias pasa valorar su aptiud

laboral, conforme & Jos rnesgos en sa puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas oste a dispoaision dol personal
sanitario eneargado de la vigdanca de salud de su emipresa por al motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede

verifiear a través de nuestros canales de contacto grapoempresariahervir{é gmail.com y confirmando ¢l cddigo QR .ol titalar o 1y

CIpresa que ticne acceso a este documento se responsabiliza fegalmente por cualquier alteracion en su contenido v ERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE FSTE CERTIFICADO .

aa.mczma

....:unum

DO SSIT G4/ 30
JULIBETH FSTHER BRITOESCUDERO S JUAN MANUEL COMETA BELLO Hue!
MEDICO FSPECIALISTA EN 88T CC 1014658104 Dol

Lic. de 8,0 g2 S13472023

© Cra.9No.12 -44 Soacha
Tel.: 90021 46
Cel:3125118755

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
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|Feehas 19 Ape

Eapefbida: COMETA U
o Dog: €€

; q siado Civil: Seflero
Empresa: Patculas
sCarpn: CONTRATINTA

2025, Horaz 8923 10 g m

Lo Nambred JUAN
Nro tdentidads foia6ss Sexot Moscalin
1_!)in;ulsm: Py e NG00 |
i EPS: FAMISANAR ARL: AXNA (€

IPs gque Atendio: . Ciwdad de Afencion:

901.120.583-5

Visiometria
INGRESO |

HO: #0035

Crudad: SOAT

[HeSa

INGRIESO

Hipenieasion Aner Moo Hipertension Arteric Nui
Diabetes No  Diaberes ’\n‘)l
Hiperealesterclemia No o Glaeoma Nev
Cilantuma Noo Cataratis “No
Migrana Noo Miopia ~ No
Coarptas Noo Astigmatismo No
Crrtiglas Ogulares Noo Hipermetropia i No
Praumas Ocalares No .
Cucrpos Lxtranos No '
Ihpenmetropia N

Astizontismo Nis i
’\[1{\5!5.1 s i

Psa Lenles
Sola Cerca
De Contacio
»\;l‘!}‘ i AL
Permanenies

Bufvcaics / Progresivos

Piesenta corteedion
aptica durante ¢
exdamen

|

i

No |

St .

St |

No |
No

B Rt VS

Fbadds 2% asos
I MANUEL
1) Rh: B3¢
Nacim: 26 Aga 2604
O PATREA AFP: COLPENSIONDS

HA- CUNDINAMARCA

INGRESO

0D |
{31 2080 20128 |
ALY 20125 i

20780

20470

25

Percepuion Anormal

veuideza Visuol Normaf

Adeceadamente € “fna;_'n 1

Inadecuadamente Cenvgida

B

X

1
i
[
;\

E-mail: grupa

teros

Cerva

Cra.9No.12 - 34 Soacha
Tal.: 900 21 46

N Cel:3125118755
empresarialservir@gmail.com

(sl Serul
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Percepcion de Coloves X
Fori X
Visien Penferica X

Lample sctualmenie requerimicnto oetpacional S X No

Debe usar vorreccion parm SEX Valoracion por SiX Vialoracion por “21 Se recomienda controd de ot 5 Mises
labosar No Optorasinu Ng Clalmologm { Vissometia o
) RESYRICCIAN, REQUIFRE CORRFUCION OPTICA P ARAREALIZAR TODAS SUS ACTIVIDADES
Condugta LABORALES USO DE LA CORRECCION PERNVANENTIE, CDNTROL PDR OPTOMETRIA EN 6 AMESES S]

RECOMIENDA ACTUALIZAR GAFAS

JUAN MANUEL COMETA BELLO
CUIn1465s 104

UGE=Z

LAURA ESTHEFANY RODRIGLEZ
GUTIERREZ
Opt (')nL.rr.x
Reoistro #: 1013480773

Cra.9No.12 - 44 Soacha
Tal.: 900 21 46
Cel: 31251187 55

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com




SERVIR LP.S
Profesionales en Salud Ocupacional y Calidad
INFORME PSICOLOGICO 16 PF CATTEL

APELLIDOS Y NOMBRES: JUAN MANUEL COMETA BELLO

EDAD: 20 AROS FECHA NACIMIENTO: 26/08/2004
€.C: 1014658104 CARGO : CONTRATISTA
EMPRESA: SENA FECHA DE EVALUACION: 19/08/2075

OTIVO DE EVALUACIO

VALORACION PSICOLOGICA

PRUEBA APLICADA: Prucha 16PF
RESULTADOS:

Segnn las respuestas obtenidas en la aplicacion de la prueba, anidlisis situacional v constitucional v
basandose en los patrones de evaluacion, se percibe los siguientes rasgos de personalidad en ¢f
mdividuo:

ANALISIS GRAFICO FACTORES PRINCIPALES

61 A Resewadolibieno 2

2B Rro Concretolfbrtracta i

1% | C | Inestabiligad/Establlidad emocional| § | ™

61 E SumisolDominante 2 2

iz| F Prudentellmpulsivo 4 R 3
HiG DespreocupadolE serupuloso 3

w0 H TimidofEspontineo 3l ? :
a1l FRacionaliEmocional 51 ¢ .
3L ConfisdolSuspicaz 9

f71m PracticolSohador ]

1N Sencillo/Astuto 3 & q
1810 Segqurofinseguro mi

g | Tradicionsfistafinnovador 5

7 | Q2lependencia Dal GirupolAutosufio 6] 7

6193 DesinhibidoiContiolado 1 '

15 | Q4 TranquiolT ensionado )

B Ber Bocatipmr -

ANALISIS DESCRIPIIVO FACTORES PRINCIPALES

A= Persona que da pocas demostraciones de afecto, generalmente es retraida, fria. Le gusta mas
trabajar sola. Es indiferente hacia actos sociales,

8= Dificultad en el manejo de problemas a nivel abstracto, se inclina en hacerlo a nivel concreto.
De juicio intelectual pobre,




o lPé ‘ SERVIRL.P.S
% IR Profesionales en Salud Ocupacional y Calidad

INFORME PSICOLOGICO 16 PF CATTEL

C= Persona con mediana fuerza del ego. El algunas ocasiones se puede mostrar inestable

eémocionalmente, su manejo de la realidad no es del todo estructurado.

E= La persona es sumisa, cede ficilmente ante los demas, es docil y conformista. Es modesta,
humilde y obediente.

F= Es una persona con un nivel intermedio entre ser prudente y ser impulsiva.

G=Lla persona suele ser inestable en sus propositos. Demuestra alta despreocupacién y muy
poca consideracién por las normas de la sociedad.

H= Suele ser timida, muy retraida. Se muestra cohibida v con falta de confianza en si misma.
Puede presentar sentimientos de inferioridad. Se retrae facilmente ante el sexo opuesto,

1= La perscna actda con igual facilidad entre las respuestas de pensamiento y sentimiento.

L= Es una persona, celosa, desconfiada de las situaciones y de la gente. Insiste en hacer
comprender su opinidn, busca y exige que los demds reconozcan los erreres que han cometido.

M= Persona muy imaginativa, se abstrae mucho en sus pensamientos. Se entusiasma

répidamente, cambia y abandona las ideas bruscamente. Vive centrada mas en si

misma que en
la realidad.

N= Puede ser sencilla e ingenua socialmente o calculadora en ocasiones.

O= Es una persona insegura, intranquila, preocupada y deprimida. Se culpa por sus acciones
erradas. Se afecta con facilidad, es muy sensible a la aprobacion de los demas.

Ql=Tiende a presentar interés por las nuevas ideas. Por lo general tiene actitudes de innovacion
y reaccion ante lo establecido. Es poco convencionalista.

Q2= Tiende a ser autosuficiente ¢ ingeniosa, Hlena de recursos, prefiere sus propias decisiones.

Usualmente busca resolver los problemas por si misma. Valora la privacidad y Ia libertad de
escoger.

Q3= Da poca importancia a como la perciben los demas v suele hacer lo que desea. Tiene poco
autocontrol. Mantiene poca congruencia entre su auto concepto percibido y deseado.

Q4= Es una persona con caracteristicas de estar tensa, excitable e intranquila. Puede presentar
bioqueos de ansiedad.




SERVIR 1.P.S
Profesionales en Salud Ocupacional y Calidad
INFORME PSICOLOGICO 16 PF CATTEL

An BsjalAlla Ansiedad 94
Ex IntioversibnEstraversion | 23]
So Esjolflto control socil 29,
| In Dependenciafindependencia 2 ;
Factores de Segundo Orden ' 2 £r

ANATISIS DESCRIPTIVO DIMENSIONES GLOBALES

Puntuaciones Aftas:

(An) Ansiedad = 9.4: Ansiedad alta, pucde presentar un desajuste o estar insatisfecho con la
posibilidad de responder a las urgencias de la vida o con sus éxitos en lo que desca.

ANALISIS GRAFICO ECUACIONES DERIVADAS DEL PERFIL

Cr Crastividad 51 . N
Me Hawrsticrma g 5
Ps Fricatuioms il . "
Li Lideraxys i) 5
Ac Libras do oz cidintar 2 4 '
Ecuaciones Derivadas de Prefiles -‘
1 /‘ t
" 1 i »
L g

Scgun lo reflerado en los elementos derivados del perfil, se mamiicsta come ura persona con un nivel
de creatividad intermedia en Ta realizacion de sus actividades, Posiblemente se muestre mestable ¢
mscguro cmocionaimente, manteniendo un nivel ahto de ansiedad vy angustia, Pocde fegar a ser una
petsond gue muestie: caraclenistica de conductas impulsivas, seresivas o de baja cmpatia. De oual
torma puede legar o ser egocéntrica, pero también creativa, objetiva, realista, competitiva, e
critica. Se refleja como una persona medianamente sociable y amable con fos demids, o gue cor

1w v

‘:;gu"xJ
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INFORME PSICOLOGICO 16 PF CATTEL

a que se desenvielva con dificultad deniro del grupo. Es muy probable que no se desempeiie bien en
el papel

I b de lider, Refleja respeto por las normas, no es propenso a sufrir un incidente o accidente
{ "
laboral,

Porcang ~z 5 Fua lo o oy g . . "
rersona con un patron de personalidad normal, y psicotisisme alto,

- PERSONA QUE EVALUA -~

TP 231545
ESPECIALISTA
RES. 19007

Ivén Mauricie Novea Pulido
T P. 233565
PSICOLOGO ESPECIALISTA SST
RES. 19007




K | DA
JRUPQ €lVIPREDARIAL SERNIR >.A4.).
901.120.583-5
Resultados
L aberatorios
SR T Mecha: FARo/2025, Hira: 092319 am HC: 4 82905 Edad: 20 sio
% Apellido: COMETA BELLO Nambre: JUAN MANUL] .
HHipe Doe: £ Nro Identidad; 1014658101 Sean: Mascuhing @' Rhz 50
EDireecion: DA 6 N 4860 Nacim: 26 Apo 2804
Hlstado Civil: Selicro EPS: FAMISANAR AR AXXA COLPATRIA AFP: COUPINSIONTS
i Engpresar Poricniar £
: Cargo: CONTRATISTA Ciodad: SOACHA- CUNDINAMARCA i
i . H
{ IS guee Atending . Cludad de Afeacion: H
Glicemin
Glicomia Basal 103 mp/dl T0a 110 med
Perfil lipidico
Colesterol Total 196 mypd! sl ) 0 a 200 my !
Colesterol HLDLEL a8 me'dl : 2355 mg/dl
Ao fesgo menor de 35 me/dl
Colesterol LLL, 12008 mpddl (160 mgid! ; =
Riesga moderado menor de 130 mgsdl : —
Alto nesgo mavor a 150 me/dl
Irigliceridos Serico 186 mgdl < 160 madl
FSTEVAN ANTONIO MARIN GARCEA JUAS MANUEL COMETFA BVLLO Flugctt
RACTERIGLOGO CO I TASRI0S iz,
Registro #: 874173
—
. Cra.9No. 12 -44 Soacha
——
Tal.: 900 21 46
Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com




¥ a Republica Be Colombia,

¢l Minstenio de Bducacion Nacwonal y ¢n su nombre, ¢

Gimnasio La lameda

z\pmhmin por la Sccretana de Bducacion de Cundmamarca.
cgun Resolucion O%1 3 def 25 de mavo de 2021
Confiere a;

Juan ﬁlanuel Cometa Fello

[.014.63%.104 Bogotd

El titulo de:

Bachiller cademiro

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel
de cducacion media académica. segun Jo establecido en fa fev 115 de
1994, ¢l Decreto Unico del Secior Fducacion 1075 de 20135,
nuestro PE T v demas normas vigentes

W T o 1 i .
F a; '*”.--s.r'a,. : P e 4 : ; 1 ,~ T e
A S yQencer (o
Loy Rl 2 2 Mario Lucia Vatenay Guacareme
CL 2947 9055 Cf %7840 749

keetora Sectetatia Academica

{ i v ted Tebwpeiovar x s . r s
widagh-on of Ldy Jut Dhwrepar s NVobao B e o s







Gimnasio La Alameda

!
|
{

" *(f o h% e;(ce{'el\da. Sify exi’jr'r HIT. 500.018.821-4| Lodige Dane: 325754001450
ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En el municipio de Soacha (Cundinamarca), a los 3 {ires) dias del mes de
diciembre del afo 2021 (dos mil veintiuno), se reunieron con el fin de formalizar lo
graduacion de los estudiantes de grado undécimo, las suscrntas Reciora vy
Secretana Académica en la rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA GIMNASIO LA
ALAMEDA LTDA, institucion aprobada en el nivel de Educacion Media Académice
y auicrizada por el Ministerio de Educacién Nacional para otorgar €l fitulo de

Bachiller en lo Modalidad Académica, segun Resolucion 0813 del 25 de mayo de
2021.

Comprobada la situacion legal y académica de cade uno de los estudiantes,
Que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion
Media Acadeémica, se procedié a oforgar el titulo de:

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apeliidos y nUmero del documento de ideniidad se
relacionc ¢ confinuacion:

JUAN MANUEL COMETA BELLO
T.I. 1.014.658.104 de Bogota D.C.

Es fiel copio, fomada del Libro de Actas General de Graduandos, folio 3 de fecha
3 de diciembre de 2021, que consta de 31 graducndos, gue comienza con &l
ncmbre de Ana Sofia Amaya Vdsquez y se cierra con el nombre de Melany
Vallejo Mejia.

Dada en Scacha (Cundinamarca), a los 3 (tres) dias del mes de diciembre dal
ano 2021 [dos mil veintiuno).

. s ; >
(4% e i S &

MOH:‘.I ..L}CI;L‘- VCD@#‘ICI;‘J 6:

- Lic. Gilma Bogotd de Rodriguez Maria Lucia Valencia Guacaneme
Reclora Secretaria Académica
C.C. No. 20.937 905 de Scacha C.C. No. 51.840.749 de Bogota D.C.

Resohicen 0813 dol 25 do Mayo de 2021 y Resolicion 1053 det 19 de Julo do 2024
emanadas por la Seoretaria de Educasan de Cundnamarca

ndinamarca, « TeL 7814315 " Aowbacn 00TIS6 novembre 25 e 1999 Secetars de ducaci 8¢ Condmamaons :

Pre escolar - Bisica - Media Aadémica
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