LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

I |
| ~remonoesatup ,} CODIGO TH_F10_t0 !
| L REC ALD == !
l 3 SONCHK: | PROCESOQ: Gerencia de Talento humano VERSION U3 ]
, | " VIGENCIA I 30/04/20265

Para ¢l etecto, dentro de los eriterios téenicos cetablecidos por laresolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud v Proteccion Social, ¢l manusl de contratacién de la EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v 1a nommatividad vigente.
NOMBRES ¥ APELLIDOS: TIONICLITY ) Cl?ﬁg"& [N =8

CARGO: _Encterone() D *.re-k—e

. = 1 CUMELE | OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION

] SIINO [N )

GESTION DE TALENTO HUMANO

I Propucsta de servicios dirjgida af geremte . / r

2 Hoja de vida (actuatizada con toto)

5 Documente de 1dentificacion al 150%6 Logible totalmente por las dos caras ff

- *Para extranjeros visa v cedula de extranjeria

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

ki Gmicamentc para hombres menores de 50 afios

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

5 Canificade de demizs Contraloria, *No maver 2w meves ’

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

3 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses s i

9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos rd

10 Consulta de Inhabilidades Delites sexuales cometides contrs mentores de 18 afies. Loy 1918 de 2018,

11 Antecedentes disciplinanios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) &
2 Renistro usuaio Secop I 4

i3 RUT Sernndinade rd

14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos v financiacian Del terrorisnia. Il

15 Certificado actual de afiliacion EPS /r/

15 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones

A

17 Hoja de vida fonnato unico de la fancién piblica. *Hoja de vida SIGEP 1T

18 Formato de declacacion de bisaes v rentas (condlicto mteresey ajustado SIGEP I solo Refersntes)

19 Formato de-afertade prestocién de servicids .
20 Formato de indemnpidad “é
21 Formato do ARL Z
22 .-Xulori?_.ﬁcién mancjo de datos personales (habeas data) (Consuba de 'l'i::.x[u_s': Pl
23 Compromiso de Confidencialidad v ne Divulgacion de Iz Informacion &
24 Formato de Inhabilidades ¢ incompatibilidades
235 Poliza de sesponsabilidad civil (Asistenciales) 2~
26 Came de vacunas: COVID 19 Esquema sompleto
7 Caac de vacunas: hepatilis (Giufacionss) Loxoide iekinico. * Esquema complein

Examen médico ocupacional con énfasis osteomuseular y visiometria* Viscnoia de 3 afios 7

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Biisica secundaria (bachiller) *De conformidad con ¢l perfil solicitado
30 Técnico *De conformidad con ¢l perfil solicitado .
31 Teendlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado e
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Macstna * De conformadad con ¢ pertil solicitado
33 Tarjets profesional
36 Resolucién para gjercicio prafesional y téenico de Cundinamarca
37 | REITIUS actosiizado— presrada v postarado (Asistenciales) i |
33 Resolucion de convalidacion de titulos* Aplica pars extranjeros | |
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO \llr\ ( A2 ANOS
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial v transporte asistencial)
43 Rutz alencida intearal 2 victimas do abitso sexual (Asistenciales) L
41 ¥ Maoncio del duelo (Asistencisles) [/
42 | Indnccién — reinduceidn corporativa (Todos) i
43 Certificado Denpuc v fichre amarilla
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
43 Tonz de muestrz con fecha de vigeneoia
30 | Cotificado prushas cn ¢l pinto de alencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia /L
48 Sopaits vital avanzado con fecha de vigencia /‘,I
49 Centificado prucbas en ¢l punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) & |
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

30 Soportz v tal avanzado con fecha de vigencia — —

51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de uig_:ncia {Pediatria)

Certiticado curso donacion de organos * Aphca x meédivos hosprtalizacion, médicos urgencias, medicos
quinirgicos Instincion aprobada INS.

33 Certificado pruchbas en ¢l punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

MEDICO URGENCIOLOGG
54| Certificado cn formacion de sedacion I i ] |
ODONTOLOGO
35 | Certificado radio profeccion * Vigencia 2 afios | | ] ]

AUNILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




. LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
) ﬁy o g o CODIGO TH_FTO_10
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VIGENCIA 30/04/20265

Certificado en administracién de inmunobiolégicos (PAI) con fecha de vigencia

56 s
* Aplica para vacunador
57 Toma de muesira von fecha de vigencia

JETE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro ¢ insercion DITJ

59 Retiro ¢ inservion JADELLE

50 Certifivado de formacion en toma de ci!olu&iu

L3 Soporte vital avanzado

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

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

63 | Soparte v lal avanzado l i | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

64 Formacidn operador vehiculo de emergencia (COVE) # Aplics solo ambulancia

63 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

GG Registro iinico nacional de transito RUNT

a7 Ligancia de conduceion

GR Consiilia STMIT estado de infraceiones v multas de iransito

& Certificado de aptitud laboral con énfusis osteomuscular y evalunciones psicosensométricas * Vigencia 3
) dfios,

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

70 Soporie vital basico

it Primeres Auxilios

72 Certiticado prachas en ¢l punto de atenciin del pacients (POINT OFF CARE TESTING =POCT)

}NQE}\‘EE RO BIOMEDICO

73 | Centificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

74 Certificado en formacion para ¢l mangjo de transfusion sanguinea

5 Cetiticado prusbas en ¢l punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

76 Centificado curso vadio proteveion ¥ Vigenvia 2 arios.

wm Certilicadao aptitud taboral con énfasis osteamuscular , visiometvia v laboratorios clinicos (cuadro hemitico con
! recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

78 Certificacion de menipulacion de alimentos

79 Certificado de aptitud laboral con examen coprolagico, frotis faringeo con eultive, COT,

MANTENIMIENTO

80 Cerlilicado curso de altures

81 Certificado de aptitud laboral con énfasis frabajo en alturas * Vigencia 1 afio.

EXPERIENCIA LABORAE.

82 | Certificaciones Inborales *e conformidad con el perfil solicitado L7 1 [ i

Nombre y fioma de guicen venfica la dooumentacion:

«  Favor entregar fotocopia de los dacumentos en el orden relacionado anteriormente.

o El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y
vigentes una vez firmada la lista de verificacidn para [a contratacidn 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 Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontélogos,

Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre
otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define camo Personal Administrativo a los

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndiogos, Técmicos v Bachifferes que en su actividad contractual no estdn
refacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

Mok

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Scacha, 05 de agostode 20286

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 # 9-87

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Normbre: DONALDO BAUTISTA OVIEDO

Cargo PROFESIONAL ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de ia
presente me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las
actividades que sean asignadas mediante contrato de prestacidn de servicios conforme los términos

que se estipulen en [a minuta contractual.

Cordialmente,

@”Mv &UM d

DONALDQ BAUTISTA QVIEDO

CC: 1015359949

Direccion: CRA 8A # 15-22 SIBATE CUNDINAMARCA
Email: TKDONATELO@HOTMAIL.COM

Teléfono/ Celular: 3057929131
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= 25 April 1987, Roncesvalles

~ tkdonatelo@hotmail.com
+57 305 792 9131

© Bogota, D.C.

= (.C: 1.015.399.949
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Proactividad e inicigtiva
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Capacidad de dar y recibir
feedback

T VY S T A At o v e,

Organizacion

e,

Referencias

MARIA ROSARIA BALDISERA
SALGUERO
Auditora en calidad de senvicios en salud
es Diagnosticas
PLU2ASY T2 Ty

GLORIA CASTRO

Enfermera jefe referents noche 1 Subred
integrada servicios en salud Suroccidente

Cel. 3125010826

T T raan

Enfermero profesional con experiencia en instituciones hospitalarias de IT1 Y IV nivel
de complejidad, desempefidndome en las areas de Unidad de Cuidados Intensivos
(UCT), hemodinamia, hospitalizacidn. Cuento con formacion en Soporte Vital Basico
{BLS), Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS) y diplomado en UCI. Ademas,
soy Tecndlogo en Radiologia e Imagenes Diagndsticas, con experiencia en el drea
de imagenologia. Me caracterizo por brindar una atencidn segura, humanizada y
centrada en el paciente, con capacidad para el trabajo en equipo, pensamiento
critico, responsabilidad, compromiso, adaptabilidad y desempefio eficiente bajo
presion.

Experiencia iaboral

Enfermero jefe (PIC)
Ese Municipal Julic César Pefigloza

Enfermero jefe UCI
Subred integrada de salud suroccidente

Enfermero jefe hospitalizacién
Clinica Médicentro

Enfermero jefe UCI
colsubsidio

Enfermero jefe UC
Hospital Universitario Clinica San Rafael

Estudios

Enfermero
Fundacion universitaria del drea Andina

Tecndlogo en radiologia e imigenes diagndsticas
Fundacién universitaria de! drea Andina

Formacion complementaria

En Soperie Vital Avanzado (ACLS), atencion integral 2 viciimas de violenda
sexual y ataques quimicos, manejo del duelo y proteccion vy seguridad
radioldgica, fortaleciendo mis competencias para brindar una atencién segurs,
integral y humanizada.
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTC Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DONALDO BAUTISTA OVIEDO identificado con Cédula de Ciudadania No. 1015399948
presenta los siguientes datos referentes a Ia definicion de su situacién militar:

3

Primer Nombre: DONALDO
Segundo Nombre:
_Primer Apellido: BAUTISTA
~_egundo Apallido: OVIEDO
Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Nimerc Documento: 1015389948
Clase Libreta Militar: Primera Clase

__ 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 18 dias del mes de Junio de 2026, a las 7:45:27 PM.

Cordialmente,

—~

S Saren Rk Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD P
COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERGITO Y & 7
Cra. 11 B No. 104°64 (801) 4261420 Bogols D.C- Colomba
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES gfs <
GENERAL DE LA NACION
HOROMELN CERTIFICADO ORDINARIO 20:2452
No. 298124421 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 18 de junio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gue una vez consuitado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el{la) sefior(a) DONALDO BAUTISTA OVIEDO identificado(z) con Cédula de ciudadania nimero 1015389949:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

| ADVERTENCIA: La cerfificacién de antecedentes contiene las anotaciones de as sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se l
itrate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerfificarén todas las anolaciones gue ‘
"ngurnn en el registro. Anterior, de acuerde a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1852 de 2019.

i

NOTA El certificado de antecedentes disciplinarios s un documento que contiene las anotaciones e inhabilidadss generadas por sanciones penales,
[dxsc:phnarlas inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
,perd»da de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos v particulares que desempefien funciones plblicas en

| efercicio de la acsidn de repeficién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que |
|establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
IS&I’ICIOHGS con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el ,
-Estacio es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecaedentes del aspirante en la pagina web: !
Lh\ttpsjfww procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

¥ g 77
A %CW?{;’ z&-ﬂé
" 1 §

t

\
|
1
L

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

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

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

Py s Y e Y 2 WE s 8 % Samssms



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

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 18 de
Junio de 2026, a las 20:21:21, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. |dentificacion

1015399949

Cédigo de Verificacion

101539889849260618202121

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

" “respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

,/ _,-" //
l’.;/{;: ':'f:ﬂ e .$/:f, -
! / ‘/; /

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado
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18/6/286, 20:16 Policia Nacional de Colombia

LICIA NACIONAL
COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:16:41 PM horas del 18/06/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1015399949
Apellidos y Nombres: BAUTISTA OVIEDO DONALDO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por ia Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
~AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aguellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o [a prescripcion de ia 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 territoric colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese 2 las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenrida El Derado £ 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12,00 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5158700 ext. 30552 (Sogotd)
Reste del pafs: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.ce
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18/6/26, 20:16 Policia Nacional de Colombia

' GOV.CO

e

la Republica Defensa Nacional de Contratacion
Todos los derechos reservados.






18/6/28, 20:27 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

@ (Default.aspx) Q

Portat de Servidios at Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 18/06/2026 08:27:48 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1015399949 v Nombre:
DONALDO BAUTISTA OVIEDO.

—

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 142353055 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

rQ Nueva Busqueda H B Imprimir ]

Pelicia Naclonal de cwomb.a
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuliada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano{a) con niimero de
identificacion CC 1015399942 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MORCSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territoric Nacional, siempre y cuando el tipe y nimerc consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui regisirados.

Se expide en Bogotd el 05/08/2026 09:41 PM

Cédigo Verificacién: UKHZV4ZNWB
Valida hasta: 04/11/2026

Direccion de Gobierno Digital

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

El TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA, en su calidad de autoridad
competente para ejercer el conirol disciplinario de la profesidon de enfermeria,
CERTIFICA gue, una vez realizada la verificacion correspondiente en la base de daios
institucional, DONALDO BAUTISTA OVIEDO, con CC No. 1015399949, NO
REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS por infracciones a la deontologia
consagrada en la Ley 911 de 2004, durante los cinco (5) afios anteriores a la fecha de

expedicion de la presente constancia.

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

Se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogota, D.C., a 18 de junio de
2026.

Atentamente

A
~ -~

\_/;, M./uo \._Iﬁ»—u_“.
EMPERATRIZ/EUGENIA SANTA_MARIA MUNOZ

Abogada Secretaria

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

era 13A N° 106A - fcma 202, diﬁdo Rodal 4, Bogota D
Tel 'f no (57-601) 629 6":‘9 Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com _--' L*’cn*"r @gmail.com
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TH_FTC_45

FORMATO SARLAFT 0

6/07/2022

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO « SARLAFT

FECHA:

r«.un—:nzu

1 .
CIUDAD: SOACHA DEFARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con ¢l dili
Nacional de Salud. La realizacidn de
de Sulud, ¥ forms pmte de las Politicns de

enciamivitio di ¢ste formulario nas perminici ade!

ntar ¢l Proceso de Conocimi
proceso es de caricter obligatorio Ia EMPRESA
la Entidad enmarcadus dentro del Sistemn deé Administ

el Cliente, de conformidud con el Numera| $2.2.2.2,
OCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACIA, como enti
ion del Rievgo de Lavico de Actives y Financiacion del Terrorismo,

e T Circular Externa No 009 de 2016, de v Superintendencii
wd sometida al Control y Vigilancia de la Superiniendencia Nacion:

CLASE O TIPC DE VINCULACION CON LA EMPRFSA (MARCA CON X)

— Do - T T
FROVEEDOR i inn\urm LAk SRR o lsr;mmsn Fimiicd ii:Thr)
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
T
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE i SEGUNDO NOMBRE
|
BAUTISTA OVIEDO DENALDO ' E
o e No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION Chudwdif lunicile) TAAAN ST af
e imp ] 1015399949 Bogo 2008-06-20
rasaroRtE omo | ﬂ“\l'l[ - E LsusipsTE RN CoLombiar 8 X ] No U
FECHA NACIMIENTO; FRCAR AL m"m‘\ e PAIS NACIMIENTO NACTONALIDAD:
(Cind b M it
1987-404-25) Bogora Colpmbin Colombiano
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 11108 1;5:]5[‘:“":7‘:
wtenoim f csion L] pnereiano 1 inmnimee X} vioom 3 3 3057920131
| ProFEsion
NIYEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER POSGRADG UNIVISITARID HACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO TR0
L] faat 3 Fit [ rUAL L ENFERME RO 1FE CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENG DEPARTAMENTO, S RESIDENGIA: TELEFUND
fs ENC UDAD RESIDENCIA PARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA b
Currerad No.6B 26 INT 2 SOACHA CUNBINAMARCA COLOMBIA
CORREQ FLECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DL VIVIENDA
clp07 Mpmatlam NIA PROPIA _ X LFI\MILU\R T | ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA NA NP NA NIA
_
1. DATOS DIL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RACINES RINCON WENDY JINNETH
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION FEC ’_*'A‘*-‘X?E{JHJUN
= == == ===
(E ¥ d ic.r.'_.;. we b e L) 102242192 Bopoti 2015042015
pasavorre 3 oo | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: I |I
3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIATY [ o
NOGAR b
soeio CONTRATISTA ] . | . | >
COMIRCIANTE f Sl o (. oAt | JEFE ENFERMERO
PROFISIONAL EMPLEADO — "
INDEPENDIE! .‘.‘I SOCID R rﬂ'
. I"""‘w 1 " '| ey CODIGON C1IUACTIVIDAD \ILU—‘:H.\IILI\
INFORMACHON TRIGUT AREA : 3 0 ik b B o LK L;“‘ AT ] f 299 i
KESFONSARLE: VL Ly i — = ‘
an X 1GA stk s | ¥ B secusvanin
=y A s L w
GRAN CONTRIDNCYENTR sl i s AGENTE. RETENFIOR AGENTE, AUTGRETENCS0R S
o X s ¥
FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA RECURSON PURLICOS NOMIRL EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
X st b so ¥

OTRA 2 CUAL

ACTIVIDAD FCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE L ABORA GORIERND COMERCIAL i SERVICIOS “Sarup X WNTT
e s = = PR e o T T
EXPORTACIONES || AGRICOLA __,‘1 EXERGETICA FINANCIERA TRANSPORTE TECNOLOGLAY ALIMENTODS MEDICAMENTLS,.




. | o
- ‘ { Codigo TH_FTO_85
& REGH € SALLD . 3 i) . 1045
f P o ! FORMATO SARLAFT : Versian o
1 i i
i 1 Vigeneia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMURESA i TELEFOND CIUPANMUNICIFIO DEPARTAMENTO vaIS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS ’ K [UNDINAMARCA SOCHA COLOMBIA
2 Far % 150812026
CARGO:ACTUAL NOMBRE DEL CARGO JEFE ENFERMERC FECHAVINCULACION
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
S e T CCON 3 FECLA o
NUMERQ DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGOACTIVIDAD ECONOMICA £ DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
N/A NIA NIA N/A NIA N/A
5. INFORMACION: FINANCIERA L i L
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES “ACTIVOS -~ PASIVOS
SALARIOS § 6100000 | GASTOS FAMILIARES § 100,000 AHORROS S (| SALDO NIPOTECA s
HORORARIOS § (| ARRIENDOS S (] ivvERSIONES S (| TARIETAS DE €REDITO 3
AKRITNDOS $ 1] CUOTA VEHICULO | veeuLos § (| PEUDA VEICULOS 3
COMISIONIS £ 1] CLOTA VIVIENDA S 1| PROPIEDADES £ (| DEUDAS TERCEROS s
UTROS INGRESOS® § 1| OTROS FGRESGS® S 1| orros acnivos § ¢ 01ROS PASIVOS® s
TOTAL INGRESOS £ 6.000.000 TOTAL EGRESOS S 3.000,000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIMCION GTROS EGRESOS DESCRIFCIGN OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
. NIA NA NA NA
s SeE 6. REFERENCIAN PERSONALIN Srebon
1/ N0 e sr Fanite i 1 £ entrapariey debe ser gatiabic 0l ioed | stiire
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NICOLAS
ACOSTA
e E ‘. - AT TELEFONOTHOY (O
MRECCION CIUDADMEPARTAMUNTORAIS TIPO RELACION FXTENSTONCELULAR
Y
st Amiga 3841067
7, REFFRENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFUN(
AV VILLAS AlIORROS
$45750928
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI IJ‘;(‘;
NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NiA NA NiA NiA
NA
DESCRIMCION DEL TI'O DI OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS: CUAL:
IMPORTACION exeontacion ] mansirencias Ll rrestamos L] pAGO SERVICIOS [_J O1RA M

B DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

Quien suscribe I presente solicitud, abrando en nombre propin, de manera voluntarin ¥ danda certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza ln siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que se pueda dar cumplimiento & lo sednlado al respecto en la Circular Externg 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nucional de Salud, y de los Leyes 526
1999, 1121 de 2006 v 1474 dde 2011 "Estanto Anticonupeion”™:

1. Que lus recursos que entregue y entregard a o EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SBALUD SOACHA provienen de lus siguientes fuentes (detalle, venpacion, profesion, negocio, eic);

[ ENFERMERO JEFE ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicitn comemplada en ¢f Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualguier nonma que lo adicione, complemenie o modifique)

X No admitié que rerceros emtieguen reeursos en mi nombre provenientes de actividudes ilicitos contempladus en ¢l Cadigo Penal Colombiana (Ley 3599 de 2000 o cualquier nerma que lo adicione, complemente o modifique), 1)
efe saceiones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con |
4. Asi mismo decluro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL LSTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades ficitas.
5. Informaré inmediatamente eualquier eireunstancia que modifigue la presente declaracion, win vez tenga conocimivnio de a misma.
6. Cuaicdo o ello haya lugar, awtarizo al la ESE Regidn de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (5) que me vi
anteriores o en el evemwal caso de que por aplieacian de nonas sancionadas con posterioridad
ESTANO REGION NDE SALUD SOACHA de tada responsabilidad que se derive por informa
7. Me comprometn y obligo a actualizar al menns una vez cada aiio los datos ¢ informacion que fi

ule (n) con el Ta ESE Region de Salud Soacha en ¢l easo de infraceion de cualquicra de los mumerle
I firma de este documento se modiliquen las declumciones por mi efectundns, eximiendo por o fanlo al la EMPRESA SOCIAL DEL
1 emonea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionada en este documento, o de ln violacién del misnio.

n requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9, DOCUMENTQS REQUERIDOS

Asalariada: Certificacion laboral 1o mayor a 30 diss o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y ret
Pensionndo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + doclarucion de Renta si es declurnie,

Frofesional Independiente/Contratistas por OFS; Constancin de Honorarios o Cettificiciones de contrilos no mayor a 30 dias calendario indicanda vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones ¢
cantratos de arrendamis 0 extractos b i0s de los Gltimos s meses o certificacion fimada por contador piblico o estados financieres certifiendos + declracion de renta sl os declarante Notaz Si presentn estodos financicros ¢
centificacidn de eontador, dehe anexar copia de 1a tarjeta profesional del contador Jegible,

Soclos Empresas: Certificado de existencin y represuntacion legal o documento donde conste la calidad de socio = extractos bancarios de los iltimos tres meses + decluracion de renta si es decl

es + dechimcion de renta si es declarante,




. THIFRDIAS
b

FECUNDTSALLT : S —

SOACHA ! FORMATO SARLAFT

Vigencia £/07/2022

1. Origimn Certificude de Existencin y Represe no superior.a noventa {90 ) dizs, expedida por la Cimara de Come
2. Fotocopi del Reg Unico Tributano RUT.

en ol Rit,

cidn Legal con vigen (Pura Comercianies

5. Fotocopiz Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarudo ( si esta obligado a declarur)
fi. Estados Finaneierns del ulmo perindo disponible, expedidos de confonmidad con las nomiss vigenies, cenificados v/o dictaminados
APODERADO; Adjunta poder debid: firmado con r riento ante Natario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estor debi portados.( Arrend: 5. venla activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1 sea el caso.(Obligados a llevar comabilidad)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION LXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA LN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICLA, COMERCLAL, DESERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONLS

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos steadiendo las dispusiciones ¢ instrucciones imparidus por ln Supenntendencia Nacional de Salud v los
para la Prevencion y el Conrol del Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto ea el literal by del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las s
dutos y archivos que tengan por fi
proviene de le Ley.

3. Que los dotos persorales adicionales para el estudio téenico del
4. Que los datos también serin teatados para fines comereiales,

indares intemucionils

osiciones que buscun la proteceion de datos les v que se er enidos en dicha disposicion, no sen uplicabiles o lus
d 1o prevencion., deteccion, momitarea y control del favado de activos 3y el f wmiento del terrorismo. por lo gue en prncipio su utilizicion no reguerii

e una nde sutitulie, Lacun

0 s¢ irutarun chacvando las disposiciones fegales vigentes,
an por 1a cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Pura electos de la presente autonizocién, entiénduse por fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACITA, con Nil, 300006550-3, ubicada en Ia Calle 13 No, 997 v/ eualquier entidad o Unidud Prestadora de
Servicion de Sulud, controlada directa v indirectamente por la misma Entidad untes mencionuda.

Declaro expresamente:
Ao Que pusa efectos de seoeder o lu contratacion y'o prestacion de servicios por purte de la EMPRESA SOCIAL PEL FSTADO REGION DE SALUD SOACHA wo alguna de sus Unidades Prestudoras de Servicion de Salud
debrdumente nabilitadas, surmmstarmos nuestros datos para todoy loz fings precontractuales v contractuales que compreade las dades de pr 1ot de servictos de salud,

1. 'Quc la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yio Unidades Prestadones de Servicios de Salud, me hun informado. expresamente:
L FINALIDAD REL TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALER. Mis datos personales serin tiatzdos por la EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/0 suy Unidadex Prestados de Servicios de Sulud
pera las sigwienies fnalidades: #) BE edmite de solielud de vineulacisn comno consumidor, eliente, deudor, contraparie contrictial. Servidor Publivo., Contrutista por OPS v'n provecdar de bienes v servigios, ) Fl proveso de negoctacits

de contratos con la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas v andlisis v seleccion de riesgos. ¢) La jecucion v el cumplimiento de contmtos que celebre, d) Bl control y i1
prevencidn del resgo. ¢) La liquiducion v pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre lo pestion integral de los bienss v servicios contratades. i) Controlur ¢l cumplimiento de los requisitos para accederd o los servieios de sutud del Sis

Generul de Seguridad Sociul en Salud, h) L cisboracion de estudiod 1éenicos , estadisticas, encucstas, unilisis de tendencias del mercade y. en general estudios 1@enicox del sector salud. 1) Envio de informacion relativii 2 encucstas <
sutisfaceion de chemtes y ustarios y ofertus comercrales e venta de servicios dé salud v otres servicies relucionados con I salud. j) Reulizacion de encuestos sobre satisfccion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidaded
Prestadoras de Servicios de Sulud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos of Internal Revenue Service (IRS) ¥'o 4 la -Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en les témuine:
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las nonmas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tatados y dos inlern les suseritos por Colombia, m) L
prevencion y control de Luvado de Actives y a Fina on del Terrorismo,

2. El trmamiento podra ser realizado directamente por citada Enticad o por los dos del ir i que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrudos pedrin ser compartidos, trnsmitidos, entregados, transferidos o divulgados para lidades mencionadas a2 ) Las personay juridicas. que tienen la calidad d
usvvindas o vinculadas o la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los opermd arios paca el pli de derechos y oblignciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
medica, nhogados internos y exlernos, cnire otros, €) Los clientes

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como eall center. i fund fifas de
contmapurier que infervengan en ¢l proveso de celebracion, ejecucién, teminacion y liguidueitn de contrutos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personns con las cuales s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION i
SALUD SOACHA y/o Unidudes Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sepuros y/o neasepuros, ¢) A la UIAF, Fasceo
autorizada para la administracion de bascs de datos para efecwos de la prevencidn y control de fraudes, 1 seleccidn de ricsgos v control de requisites pam acceder al Sistema General de
cluboracion de esmdios téenieos ¥ estudisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinudus situnciones s necesario realizar tnmsferenciay intermnacionales de mis datos pura cumplir con las finalidodes del trawniento,

5 DATOS SENSIBLES: Que son fucy sobre duios personales sensibles, de contormidad con lu definigion legal vigente, En consecuencia, no he sido obligado 5
responderlas, que lo he hecho de maners voluntaria, por lo que autorize expresamente pura que se Heve o cabo ¢l tratamiento de dates sensible: expecial, los relativos de la salud y los dines biomdéricos. En totdo caso, para efectos de

presente formulario de conocimiento del eliente o contrapane, se debe tener en considemcion que el capitula X1 del Timlo | de la Circular Basica Juridica de la Superiniendencia Finaneiera de Colombia v Cireular Gxterma 009 de 1
Superimendencia Nacinnal de Salud. exigen Tas mismas,

yo cualquier otra persona juridica legalmentg
idad Social en Salud, asi como para

ivoy lus respuestos a lus preguntex que me hin hecho o me b

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las rexpuestas a lus preguntas sobre datos de nifis, nifos y adoleseentes, En canseeuenciu, no hemos sido obligados a resporderis,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titulue de I informagiion, hos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012, En especial, el detecha a conocer, uetusliza, rectificar, revorar 3
suspender lag informaciones que se huyin recogido sebre mi.

§ RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnta de Ja informacion son ln ESE Regitn de Sulud Soacha y/o sus Unidudes Prestadoras de Servicios dd
Salud, cuyos datos de contact se incluyeron en ¢l eneabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargudos del Tratwnicnto de Tos datos que se compartan, tansficrs, transmitan, entreguen o divulzuen. en desasollo de los previst
en el literul ¢) del numeral 3 amterior, serin & a) La ESE Region de Salud Suacha y/o sus Unidades Prestadoras e Servicios de Salud (Calle 13 No, 9-97, Soucha, Teléfona (601) 730 92 30) ¥ cualquier otru persona juridica legalmenty
auterizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frnude, (INDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De munera express. AUTORIZAMOS ¢ tratamicnto de los dutns personules inchuidos los sensibles ¥ autorizumoes, de ser necesario, la fi
finulidades ¥ ¢n los rémines que nos fueron informados en ¢f presente documento,

nacional ¢ i de los mismos. por las personas, para la;

IX. FIRMA Y HUELLA
CUMO CONSTANCIA DEHARER LUIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO.
ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DONALDO BAUTISTA OVIEDO identificado(a) con Cedula Ciudadania 1015399948,
se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrate de prestacién segin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20221221 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de agosto de 2.026
QObservaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (801} 4441234 - Documentc no vwalide como aulorizacién de trasleds ni acleracién de
muitiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elabord: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI .
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@Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/lz sefior/2 DONALDO BAUTISTA OVIEDO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1015399949, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2018 2! Régimen de

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

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 5 de agosto de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Calpensiones )

Sece Fingod, Trron 7 7422, Sagots 0.0, Calomdip Daeciiin comespambands: Cirrees € ls. 1553 Lo €4, Uriar Emgves [Bogstd ., Calemiz
Comemugsdor: | w73 500 00 006 Comeratador 225t {~57F 600 427 DOCS Liven Drabalss 03 2253 QY3 Lird Grmusly BE2%: 07 2000 438075
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( | FORMATO UNICO

h
ENTIDAD RECEPTORA !
HOJA DE VIDA ;
X Persona Natural l
Orde
K Uberd y Grden (Leves 190 de 1995, 489 v 443 de 1998) )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {O DE CASADA) NOMBRES
Bautista Oviedo Donaldo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. Qce O eas (O No 1915300049 FOM® NB (D) | oL (X) EXTRANJERO (O  coowsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE O NUMERO 1015380949 D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECGION DE CORRESPONDENCIA
= CARRERA 3 68 25 INTE2
FECHA oA | 25 |mes | o4 |ano [ 1087 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3057920131 EMAIL  tkdonatelo007@gmail.com

i FORMACION ACADEMICA

"

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADCS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO i EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 § 2 [ > | 4 i 5 & | 7 | & | o 10° ] o0 MES I 12 | ARO I 2006

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPEGIALIZADA) 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 i NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO AERAINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
si NO VES ANO
PREGRADO 10 X ENFERMERIA 03 2019

EBUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJC Y EL DESARROLLO HUMANO)
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 3 IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE; HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) Q MUY BIEN (M8}

IDIOMA

LOHABLA LOLEE

LOESCRIBE

MB R B ME R

8 | MB

5 ; EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA

OCCIDENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3204120787 Dia | 17 | Mes| o1 [ ano| 202 | Dia | | wes | | ano |
XG0 O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

£.«"ERMERO JEFE UCI AREA ASISTENCIAL CALLE 73 SUR 11 103

EMPLEQC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

CLINICA COLSUBSIDIO GUIDAD ROMA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3282300 pa | o2 | mes| 05 | ano | 202 pia | o4 | mes| 11 | awo | 2022
CARGC O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERO JEFE UCI ASISTESNCIAL CALLE 53 SUR 79D 71




LAV Ty At

Lp,""'i.ﬁ S e

[ - a N - = o =ma = - P aw M omm S IM - . = . - -8
-
- — = o - - - = . = - - - —
- - e e s e e e - - - .. o -
¥ i Brw ' v, " i Lm2 SRS 3. =4f 5 i o= T i .
L l
i o B S B S o
1 . -
| B 4 , + i i 4
1 "
y—r—— S - - — T ol B

= b T i i X
B - =3 6t . = s e - R 2
— —— - —_— = - - w - o — - = v - — — - e - - -

. = = ‘w=m Smaiimes |m A it - - " == = B B
B i T g K 11 1
e . . = B . N
‘= G N - N S e mE oA — e— 5= S o N .
Vi & " - ) .
f = e & . i F = o u = —— S - —— — —- e

e - - e - "y . "o . —— b - -

- - - i B ...:. - —— a . g e a ) _.’ - B - -y I > "= _ vy E
- — e - -‘ .“ 4—.“ - - I o - 4{,%‘- - i - -'I B =
) ] T w 1 '
v N £
. " - 1. - : » ! . - - EewiE = . e male . ia s bk oa . e s
. 4 L .
= | - o

i i I it ses =1 1
Il ST . - - P P mm A R mE m mmm Bam remmem e = - =i-
L) I : T Wy
B - ¥ 1 . wi
t [ -lE = e Feis im . i =— -

' 1. i -

b i e A
!:L—-—- "1"—'—""“: . = omom - - - - - - T ']
da = —_— i e rr—— zo o . —_—— ‘ L

B — . - - ey e — . -
I
1 [
- - - - - - e J =
- S U # = e~ & == B T I R



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

i € = EXPERIENCIA L ABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I lvtes: l }qf.‘o: l Dia: I I Mes: | | Arfio; I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
) TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
L~
SERVIDOR PUBLICO 2 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE v 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 y FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

MANIFIESTC BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI_ NO &QE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
A

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Coache o > A 202 il

(1> WH@ Q/UZ% %

FIRMA DEL SERVIDCOR PUBIJCO O CONTRATISTA
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
-In B I MARI I
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HISEITAL SRID I
PERSONA NATURAL

(LEY 120 de 1995)
Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO,  Donaldo Bautista Oviedo

IDENTIFICADO CON: - G.C. X CE.  T.  No. 1015399949 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CARRERA 3 6B 26 INTE2 TELEFONO: 3057929131
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A
NOMERES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SAMUEL CAMILO TORRES RACINES 1072194522 HIJO(A)
SARAY MARIANA BAUITISTA RACINES 1072199201 HIJO(A)
JULIAN ALEJANDRO BAUTISTA RACINES 1072200040 - HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 422, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA 'Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR F’_OSESiON X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PEVRSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION;

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "Ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $30.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS ' $0
TOTAL $30.000.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TiPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO AV VILLAS CUENTA DE AHORROS 5457539285 BOGOTA 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias vy obligaciones vigentes a Ia fecha son:

L ENTIDAD O PERSONA ] CONCEPTO | VALOR A

1.2. DE PARTICIPACIGN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION | cauDAD DE MEMBRO |

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO l
¢) En la actualidad S| NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

WENDY JINNETH RACINES RINCON cC. X CE T.L 1022429192




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

SOACHA 14/08/2026

FIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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

} -REG‘S%"A%@—” PROCESOQO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH_FTO 13
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 05 de agosto de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Donaldo Bautista Oviedo, identificado(a) con cedula No.1.015.399.949 de Bogota,
interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de: Enfermero, manifiesto haber recibide la
informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las
actividades publicadas en las paginas de empleo www.compuirabajo.com.co vy/o el

www.empleo.com.

Por lo anterior si {x) no () acepio la propuestia y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

— }

O e

. | — ¥ 7~ ’-, " y) \\ P /r‘-‘
e Y 37 LN g 8

.

C.C. 1.015.399.849 de Bogota

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017305230 ext 108

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.

Soacha -Cundinamarca-Colombia.

La ddtima version de cada documento serd Ta dmica vilida par su uslizacién v ¢stard disponible en of Portal Intemo de s Empresa Social def Estado Regin de Safud Soacha

evile copias de este documento ya que pucde ser une versiém desactualizada.
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FORMATO DE INDEMNIDAD
i , _ _ CODIGO JUR FTC 02
4 ﬁ ; Em&ﬁm PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VER O &L
> VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 05 de agosto_de 2026

Sefiores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S. M.

Yo Donaldo Bautista Oviedo identificado (a) con Cedula de ciudadania No.1.015.399.949 de
Bogota , por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado v legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente v de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozco que ¢l contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b} Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo ¢l 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 realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio ¢xpresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de 12 Entidad y, por ende, me hago responsable pecumiaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

P b1
H 3 : s
. ;o i T
W dgsiag TN O
e I PO — Leit )

~ -

C.C. No. 1.015.399 949 de Bogoth

Ladltima versidn de cada documento serd (2 Snica valida para su wilizacién y entard dispanibls on ¢l Portal Intzmo de la Empresa Social del Estado Regidn de Sabnd Soxcha
Evite copias de este documento va que puede ser tma version desactualizada.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

SR csonoesuw CODIGO SSO_FIO 01 |
i SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL _AXA COLPATRIA

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre v apettido: Donaido Bautista Oviedo
N.° Documento: 1.015.399.949

Fecha de Nacimiento: Abril 25 del 1987

Direccion: Carrera 8 No 15 -2 SIBATE Cundinamarca

Telefono. Fijo — Celular: 3057929131

E-mail: tkdonatelo007 @email.com

EPS: Compensar

AFP: Colpensiones g
Firma Contratista | aalne  Biye O

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato Ia copia de Ia
afifiacién y de igual forma es de earicter 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.

Laghimaversifn de cadadocnnsentn serd la Gnicavilids paraso wiilizsciin v cstard disganible en ol Portal Interna d= In Emerena Sosiatdel Extadn Reoidn de Sabod Sancha.

evite copias de este documento y3 que puade ser uns versidn desactlimda,
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Nuamero Afiliacion: 215221
Razdn social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: CiCe

Numero de documento: 1015399949

Nombre: DONALDO BAUTISTA OVIEDO
Fecha Inicio contrato:  25/08/2026

Fecha Fin contrato: 31/12/2026

Fecha Inicio cobertura: 26/08/2026

Numero contrato: 15631

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transacciéon: 25/08/2026 09:55:53 a. m.
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

aem a;;fm CODIGO TH FTO 31
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 05 de asosto de 2026

Sefiores:

La Fundacion Universitaria del Area Andina

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

REF: Autorizaci6n para consulta de titulos Académicos.

Yo _ Donaldo Bautista Oviedo __en consideracion a que el articulo 15 de 1a Constitucién Politica
de Colombia establece “todas las persones tienen devecho 2 su intimidad personal y familiar v 2 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 podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve ef consentimiento™

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

(Enfermero)
Cordialmente;
-~ 1,
e i N
Fima : _3:1a7 T2 VY .

N° Documento 1.015.399.949 de Bogoti
Tarjeta Profesional N°_1015399949

Direccion de contacto Camrera 8 # 15-22 sibate
Teléfono 3057929151

La ilima version d= cada documento serd 1a linica vilida para su uifizacién v estard disponible ¢n el Pormal Interno de 5a Emprisa Social del Estado Region de Salud Soecha
evite copias de esic docamento ¥2 que peede ser una version dessctmalizeda,
Paginal del
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COMPROMISO DE C()NFIDENC,IALIDAD Y NO DIVULGACION
y : . DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Y } nft& :::'EHs:wa . CODIGO JUR_FT0 20
0, PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
' - VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo _Donaldo Bautista Oviedo identificado (a) con cédula deciudadania nimero _1.015.399.949 expedida
en _Bogota . en mi condicion decontratista de la EMIPRESA 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 recoleccién,almacenamiento, uso, divulgacién 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, héllese 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 ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.

CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y
no diveigacionde 1a informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas potiticas de confidenciatidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA:

Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion 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 informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
imformacién 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 coniratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de Iz informacioén y me

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

Ladttima version de cada documents seok 13 bndca vitida para se wtilizacidn ¥ ostani disponible cnel Portal Intormo de 1s Empresa Social del Estads Rogidn de Sabed Soacha evite sopiss e tote docrarnto ¥a (s pusds
st una version desactoalizada.
Pigina 1de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
V. B} DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
B ? REGION DE SaLuD CODIGO TOR_FTO 20
e SoAcHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
- VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccidn de datos. La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez gue son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, ignalmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes ¢ implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contraseia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso 2 los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de lainformacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, v procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contraseiia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segan aplique). Paragrafo Tercere: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longind minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra
nombres, nameros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conoceria para Ia mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica a
solicite en gjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos, se
les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos v herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en 12 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 camplimiento a las disposiciones

Lailtimaversién de cada documento serd la dnica vilida para su wtilizacién y estard disponible en ¢l Portal Intemo de 1a Empresa Social del Estado Repién de Salud Scacha evite copias de este documento ya que pucde
S und versien desestuolizada.
Pagina2ded
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

] ; - *ﬁ%ﬁim | CODIGO TUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
‘ VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales v legales sobre la proteccidn del derecho fundamental de habeas data. en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, 1a Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucidén 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demss normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificactdn de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva et derecho a vertficar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
nformacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continiia, permanente v no vencerd por la

terminacion del contrato.

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

[TTEM DESCRIPCION [ MARCARCONX
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, | X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e« DATADOC ”
SIVIGILA
SIVISALA
MANGO
PAI'WEB
DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS
BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
5 INFORMACION PRIVILEGIADA ¥ RESERVADA - X ;
[ | SECRETO PROFESIONAL 4

(]
@ & o o o

i

| [ 2

Latltimaversion de cada documento serk 1z énjea vilida para su utilizaciony estard disponible cacl Portal Internode la

Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha evits copias de ovic documento ¥a que pucds

55 wnaverside desaciualivada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIV ULGACION
&S . _ DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Y o } RGONOESALD CODIGO TOR_FTO 20
i PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
) VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, alos 05__de agosto de 2026

S~ 1
. fas. .’l'f i A Faa - 3
f "\.j.",_\' — Ll % .
Firmay huella T e PR
A~

Celular No. 5057929131

Correo mstitucional. tkdonatelo@hotmail.com

Latltima versién de cada documento sexs la tinica valida para su utilizscién v cstard disponiblc en ¢l Portal Intemno de 13 Empresa Social del Estado Regida de Salud Soacha evite copias de este docnmento ya que pucds
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FORMATQO DE INHABILIDADES

T CODIGO TH FTO 56
o . REGONDESAUD - VERSION 00
5 SOACHA Proceso: Gestién del Talento Humano 04/0372023
VIGENCIA T

Soacha, 05 de agosto de 2026

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

Yo Donalde Bautista Oviedo con C.C.1.015.399.949 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 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,

— 1

Y —ﬁ“\-"h—-
6 N .

1
3 Lf -

2015.399.949 de Bogota

—

CT.

i
1

-

Laultima versién de cada docemento serd la dmica vilida pars su wtilizacién y estard disponible en ol Portal Intermo de 1z Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de cute documento ya que pucle

ser uma version desacnalizada.
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WANCIERA

)

DE GOLC

SUPERIMTENDENC! *1

VIGILADO

s mMapfre BIETIVENTUORA tAPUTiZd

Estimado,
BAUTISTA OVIEDC DONALDC

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

Ahora gque td estds protegido por nosotros, ingresas a un mundo de bienestar del cual eres absoluto protagonista.
Estaremnos acompandndote permanentemente y  atentos a  cualquier sugerencia gue tengas para mejorar  tu
experiencia.

@ Condicionado de i sequro de RC médica
® Guia interactiva del asegurado,

® Certificade de sequro,
@ Portafolio.

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

QOSPINA PEDROZA PILAR ANDREA
Movil: 3216752190
Email: pilarospinamapfre@gmail.com

No olvides ingresar a clientesmapfrecom.co para registrarte en la paltaforma de Autoservicio y gestionar desde
alli teodo tu relacichamiento con nosotros. Asi mismo, ingresa a mapfretecuidamoscomece para darte de alta en
nuestro programa de beneficios exclusivos. También, haz clic y siguenos en nuestras redes para estar al tanto de

@ Y @

@mapfrece @MAPFRE_CO @MAPFREco
Vamos a estar muy bien juntos.
Cuenta con nosotros en cada momento.

#MAPFREMé&sCercaDeTi

mapfre.com.co

F
M E D I C A cNecesitas Asistencia?
ESCANEAME

MAPFRE
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1
- INICIACION f
MEDICA e
A Raf3210512058
POLIZA R.C. PROFESIONAL Coris {
MAPFRE MEDICOS INDIVIDUALES Pipinat de3

/ 1
! RAMGO / PRODUCTO CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION i CIUDAD i
| 2 / TR a 1 COMERCIC ELECTRONICO Avenidz Carrera 70 No 99 - 72 | BOGOTA D.C. |
: - f

| TOMADOR NIT/cc DIRECCION CIUDAD TELEFONO
f BAUTISTA OVIEDG DONALDO 1015399949 CLZG758-72 BOGCTA DC. | 6502300 {
i ASEGURADO NIT/CC DIRECCION CIUDAD TELEFONO i
| |

|

! BAUTISTA CVIEDO DONALDO 1015399949 CL20#98-72 BOGOTA DT. 6503300 ‘
{ |
I ASEGURADO NIT/CC DIRECCTION CIUDAD TELEFONO l
| '
| ND. N.D, NO. ND. ]
| i
I BENEFICIARIC NTrCE DIRECTION ciupaD TELEFONO
\ CUALQUIER TERCERO AFECTADO ND. ND. ND. ND. )

PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS

% PARTICIPACION

] NOMERE DEL PRODUCTOR cLase cLave TELEFONO |
i 1
L OSPINA PEDROZA PILAR ANDREA ACM g8 TR0 160,00 {
E 1
‘ : = ; ;
| oia MES | aRD | HORA oia | wes Aflp ne, Dlas | HORA s | wes | Ao | woplas |
I o - T INICIACON 00:00 k[ -3 2026 INICIACION 0000 | 10 I g8 202 | |
' "
| | BB mmmacén 20:00 1 g 2037 3T TERMINACION oo | | s 1 aem |
|
INFORMACION DEL ASEGURADO
ESPECIALIDAD ENFERMERA PROFESIONAL i § :
DIRECCION DEL RIESGO = 5
DEPARTAMENTO BOGOTADISTRITO CAPITAL d
cipan BOGOTADLC.
zigif=
L0 —
- —
COBERTURAS
¢ 3\
| COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUGIELE !
7 —~
RS, aczos medicos - Medicos £100.060.000,00 0 % FLAD Min 1000000 (PTE0S COLOMIIANDS) i
| Gostes de deferma £40.000000.00 10 % PERD I
i |
} Coll actic m. sux £100.000000,00 10 % PERT Min 1000000 (PESOS COLOMIIANGS) ]
L Asmiencis medica emergencs 4100.000000,00 0% PERD _J\

Aphra Som it M Cumerd D03
FUCAON R0 0 COTDIVTE DT D20 DECLATAZD
TSI

Lormeds sleis, natz conoeer 108 condionadon del srotucs cont=tsde y wns omnlia
N ey —

NIT 899.700.052-9 PRX;

e Se—

SMMU: SALATDS MINMOS LECALES VIGENTES

X 460 (1

VAR VALOR ASTGURADD DEL ARTICULD
PIRDIVALOR PERCICA

{Necesitas asistencia?

AALIEIRS Bogold, DL, Colomsla

VAR VALOR ASCOURATLE SELPRIDIO AFLCTADD
VLAA - VALOR ASLGURASLE AQTGIRD A0uA

nenvitioz
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Nombre BAUTISTA OVIEDO DONALDO

dentificacidn CC 1015350049 Tel, 3217480032
£dad 34 Afios 11 Meszes 28 Dias Sexp M

HMédice MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento

Examen

HEPATITI_S B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

¥. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9.4 mill/mi
Indeterminado: De 8,0 a 11.0 mUi/ml
Reactivo: Mayor de (1.0 mUl/mi

=

FAR AL L AL AL AN LA
T L AR ARO MOw
FABDIC D FATOLOBG

Feca da recepdan
Fecho de imprasion

Empresa
Sede
Facha Validacion

Resultado Unidadas
MAYOR DE $1000.00 mUl/ml

21-abr-2002 10:21 am

28-abr-2022 1127 am

SEDE SOACHA

SEDE SOACHA COLCAN .
28-abr-2022 10:27.00a.m, Lopa

Valores de Refarancia

Qoiiurmf'ggduﬁimﬁxy

SARLDS FERNARDD RAMIO ORTREA
L losnas e
BACTERIOUOGT
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Nombre BAUTISTA CVIEDD DONALDOC
ldertficacon CC 1015383849 Tel. 3217480032 = . . 27abre2022 1021 am
Edag 34 Afios 11 Meses 2B Dias  Sexp M rgcmg ﬁg 3?}?-322 28-3br-2027 11:27 am
Maces MEDICOS VARIOS Frmpresa SEDE SOACHA
Neo, Ordenamients Sede SEDE SOACHA COLCAN
Focha Validatien 28-2br 2022 10.27.002.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referends
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000.00 mUuUi/mlL

Metodo: Quimioluminiscencia

. ge Referencia:
No Reactive: Menor de 9.0 muUl/ml
Indetesminads: De 9.0 3 11.0 mlii/ml
Reactivo: Mayor de 11.0 mldl/mi

tj: R L
'Q\ LQFEG-’!’emn'ubt'uﬂJ&gq

cr noin s mew SARLOE FERMANDOSLAMCOORTRAY
P e LLimcm B

BATTERIOLOGT
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PON 1A GALT OF CALTAD FATA 121 Faniia

¥ ASTOMEDICAL

N° 9,382
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CUNDINAMA LOMBIA 5 o
22 | 10 | 2025 i MERES £2 ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS
Dia |mES Aflo OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORC EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Hotkie 8¢ 1 snprean Empresa o misidn
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe e Documento de identificacién OC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T, Tarjeta de Identidad, PT Pesaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
SANTIIA SNEDDRONALIO MASCULINO |seARcssuzsss| cC 1015399949
Apellidos y Nombres 22005 Tipo Namero
Carge

JEFE DE ENFERMERIA
CONCEPTC DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA

CUMPLE i APTO PARA EL CARGO QUE POSTULA O DESEMPENA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SiN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
concepto de Apfitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES CCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE ePp HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE MASCULINC DE 38 ANOS DE EDAD QUIEN ASISTE EL DIA DE HOY A CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL PARA PARY
CONSULTA Y VALORACION OCUPACIONAL , EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA ASINTOMATICO PARA ALGUNA PATOLOGIA ACTIVA EN EI
MOMENTC SIN SINTOMATOLOGIA CARDIORRESPIRATORIA, GASTROINTESTINAL, METABOLICA O URINARIA APARENTE O REFERIDA, PACIENTE
SIN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES Y ARTICULARES PRESENTES AL MOMENTO DE LA CONSULTA,

PACIENTE APTO.

Consentimiento informado del Aspirante © Trabajador autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documente. El doctor(a) abaje mencionade me ha explicado ia natursleza y propésito del examen. He comprendido y he tenide la oporiunidad de analizar =!
propésito, ios beneficios, f2 interpretacién, las limiteciones, y riesgos def examen médico a pariir de la zsesoriz brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimientc en cuslquier momento. Fui informade de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre 2 las
~rsonas o entidades contempladas en la legislacién vigente, lz informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

Juridad v salud en ef trabaje y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para gque remitan la Historia Clinica a Iz EPS 2 Ia

cual me encuentro actualmente affliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectaments lo 2nterior ¥y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encueniro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
s L\—
3 .
LA~ s
Firma: = Firma: M@g LQMHD <

Nombre: CC: 70004424 - GUILLERMO ADRIAN CHAVES Nombre: BAUTISTA OMVIEDO DONALDO

Impreso el 22/10/2025 a fas 01:27 p.m. Pagina 1de 1 Software para el secltor safud - v bicfile.com.c
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R M. 256522008 L.S.0.: 25-00818 DE 2023 Codigo de Seguridad  CC: 1015309949
K1094Q1W8362

impreso el 22/10/2025 a las 01227 p.m. Pégina 1 de'1 Software pata ! sechor salud - v biofile comc






Teléfono

Dr JULIETH KATHERINE SANDINO SANDOVAL

Celular 3194071334  opticasamvision@gmail com
Calie 10 # 8 - 29 Santa isabel

Historia N° 3.865
martes, 28 de julio de 2025 422 40p m

Certificado visual

Paciente DONALDO BAUTISTA OVIEDO Documento 10153998498  Celular 3057829131
Direccién CRAS8 #15-22 740 Edad 38 Teléfono
Aficion  PARTICULAR QOcupacién ENFERMERO
Acompananie Vinculo Teléfano
Direccion
Motivo consulta  PACIENTE REFIERE NECESITO EL CERTIFICADO
Antecedentes NO REFIERE Antecedentes NO REFIERE
personales familiares
AV Lejos AV Cerca Subjetivo
SC cC SC cC i : o
el s | o5m Esfera Cilindro Eje Adicion DP  AVVL AVVC
: oD +0,00 64 20 0.5M
20120 20 0.5M
Ol +0,00 56 20 0.5M
Dftalmoscopia Examen externo Examen motor
g Normal AQ: Normal KrimskyNo Cover TNo
VL Ortho
40cm X
20cm X
Visién cromatica Estereopsis
AQ: Normal AQ: Normal
Diagndéstico Disposicién

AQD Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

Recomendacion

Firma
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Personeria Juridica Res. 22215 Minsducacion DIC. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente cuterizada per el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

DONALDO BAUTISTA OVIEDO

C.C. N°. 1015399949 de Bogotd D.C.

Aprobé ios estudios programados por la Fundacién y cumplié los requisitos
exigidos por la Ley y los reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERGC

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.
Bogotd D.C., el dia 22 de Marze de 2019

Rettor

Secretaria General

Tomo 11 - Folio 36 - Registro 62923 - Acta No. 869 - Fecha 22 de Maize g 20.%
Cédign Se Seguridod: Z728-AA-011478




Fundacién Universitaria del Area Anding

ACTA DE GRADO No. 869

En Begetd D.C., el22 de marzo de 20192 las 0200 horas, convocados por Resolucién

nal 13 del 12 de marze de 2018, se reunieron el Rector, Representanie Legal,
cignal, Doctor José Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de
s de ia Sas* id, Doctor Ricardo Humberio Escobar Gaviria yla Secretaria General,
ora Maria Angélica Pacheco Chica, para presidir la ceremonia de grado de DONALDO
BﬁU"ﬁS—A OWEDO_. identificado con C.C. No. 1015389848 de Bogota D.C., quien cursé y
zorobd las materias comprendidas en & pensum del respective programa, cumpliendo con los
requisitos exigidos por ia ley y ios Reglamentos de fa Fundacidn, haciéndose merecedor a
recinir & tituio de ENFERMERO, e! cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el
Ministeric de Educacién Nacional y por e Consejo Superior mediante acuerdo 013 del 26 de
iulic de 1985, Previz entrega del diploma, se tomd el juramento de rigor al graduando, quien
orometis cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y ia Fundacidn, ejerciendo ia carrera
de acuerdc con las normas de la ética y moral profesional.

A:: tado el orden del dia, ia sesién se dio por terminada y se firmd el acta por guienes en
asts imtervinieron.

Anotzdo en el Toemo 11, Folio 36, Registro 62923

JOSE LEONARDC VALENCIA MOLANQ, Rector, Representanie Legal, Caracter Nacionai
BICARDO HUNMBERTO ESCOBAR GAVIRIA, Decano de la Facultad de Ciencias de g Salud

MMARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General

a2da en Bogota D.C., a los 22 dias del mes marzo de 2019

..&f. W ’\
Maria A fica Pacheco Chica
Secre?.aﬁa General
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i Tablero X ° @ Descargas X @ ReTHUS X =+

B ~ o ¢ @@ sihconexion websisprogoveo/THS/Cliente/Con: W & B

s i
@'GOV.Co i SISPRO - Aplicativos Misionales

ReTHUS

A centinuacidn diligencie 2 identificacion o nombre v apellide de la persona & consultar en el Registro Unice Nacional de
Talento Humano en Salud,

Tipe de Identificacion = Mamere de ldentificacian ¥
Cedula de Ciudadania 1015399949

Primer Nombre Primer Apeilido
Donaldo Bautista

Confirme los nimeros de {a Imagen *

35p4

Combaor
€013
cc 1015393349 CONALDO BAUTISTA OVIEDO Vigeme Ver
Lece 27

UNV Local ENFERMERIA 2019%-08-06 1015399949 ORGANIZACION
COLEGIAL BE
ENFERMERIA

TEC Local Tecnologia en 2012-05-03 4725 DTS SECRETARIA

radiclogia e imdgenes DISTRITAL DE SALUD

diagnésticas
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CcC 1018399945 DONALDO BAUTISTA OWIEDD Vigente Yer

unv Local ENFERMERIA 2019-06-06 1015399949 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
JEC tocal Tecnologia en 2012-05-03 4725 DTS SECRETARIA
radiclogia e imagenes DISTRITAL DE SALUD
diagnosticas
—I_..
Excento dei Local COLOMBIAJNO  1900- 13900- Sin Enfermeria ORGANIZACION
$S0 APLICA} 01-901 01-01 Modalidad COLEGIALDE
ENFERMERIA &

SISPRG

Direccionm

Carera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinarmaccas, BogotaD.C
Cadigo Postal. 110311

Horario de atencicn
Lunes a viesnes 3.00 am. & 4:00 pm. {lomada continua)
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' . Secretaria ce Salud
Subred Integrada de Semmos de Salud
. Sur Occidente ESE. e

La Subred Integrada de Servi rvicios de
Salud Sur Occidente E.S.E,

Certifica que:

DONALDO BAUTISTA OVIEDO
[dentificado con;
1015399949

December 1, 2024
= Participo y aprobo
El Gurso virtual de Afencion Integral a Victimas de Ataques con Agentes
Quimicos - Infensidad 12 Horas bvdIcKKub

@g@‘o @\Mena@—is @

Yeimy Lorena Colmenares Gonzélez
Director Operativo - Direccion de Gestion del Talento Humano

“Subred Sur Oceldente, una gran familia a tu servicio”

SECRETARIA DE

SALUD BOGOTI\ Validez 2 g
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. . Secretaria de Salud
Subred Integrada de Sem:tos de Sa{ud

' Sur Omdente E.S.E

La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente E.S.E,

Certifica que;

DONALDO BAUTISTA OVIEDO

Identificado con:

1015399949

December 1, 2024

& Participo y aprobo
El Curso virtual de Atencion a Pacientes Victimas de Violencia Sexual
Intensidad 40 Horas oGXSKEfKUa

(,OF@‘O G’J\menaé;s @

Yeimy Lorena Colmenares Gonzélez
Director Operativo - Direccién de Gestion del Talento Humano

‘Subred Sur Oecldente, una gran familla a tu servicio”

SECRETARIA DE

SALUD BOGOTI\ Validez 2 afos
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I Hospital Universitario
Clinica San Rafael

: UN NOSPITIL DE LA FAMIIA STEWARD
Colombia

DTH-89%8-22

LA SUBDIRECTORA DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLINICA SAN RAFAEL
CERTIFICA QUE:

El sefior DONALDO BAUTISTA OVIEDO, identificado con la cedula de
Ciudadania numero 1.015.395.94S, trabajé con el Hospital Universitario
Clinica San Rafael desde el dia 01 de enero de 2018 vy hasta el 28 de abril de
2022, en ei cargo de ENFERMERO, devengando un sueldo basico de Dos
Millones Quinientos Cincuenta y Tres Mil Seiscientos Setenta Pesos Mcte
($2.553.670). '

El motivo de retiro fue: Renuncia.

Se expide el presente en Bogotd, D. C., a los once (11) dias del mes de mayo
de 2022.

¢ Frguere? L

t&g&“\mw
7 WS

M%xm LETANDRA FIGUEROA PINTO
Subdirectora Talento Humano

Tel. +57 (1) 328 23 00C
Carrera8 N®? 17 - 45 sur
Bogota D.C
Stewardcolombia.org
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Colsubsidio

~or. todo to que

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR - COLSUBSIDIO
NiT: 860007336-1

HACE CONSTAR:

Que DONALDO BAUTISTA OVIEDOC identificado{a) con Cédulz de Ciudadaniz Nec.
1015383848, trabajb al servicio de Iz Caja con un contrato a términe Indefinido, desde ef 02
de mayo de 2022 hasta 05 de noviembre de 2022, desempefiando el carge de Enfermero
en la clinica Roma, devengande un salaric basico de § 3.020.500 pesos moneda cormiente.

Esta certificacion se expide a solicitud de Ia interesada v se expide en Bogotd D.C., a los
once {11) dias del mes de noviembre de 2022.

Atentamente,

Aoa
BN
=T

LEIDY ANDREA BARAZETA PARRA
Coordinador de experiencia y atencion al trabajador

Depariamento de Relaciones con el Trabsjador — Gerencia de Talento Humano
Elaboré CPBM

Para confirmar la informacién de esie cerificado por favor escribanos al comeo.

servicioszitrabzsiadorGoplsubsidio com
SEIVICIOSEIToagiaQor (@ CoISUCSICID.Com

it

www. colsebsidio.com






b CLINICA MEDICENTRO FAMILIAR

Clinica
Mediceniro

NIT 900385628-1
Bogotd, 22 de julio de 2025.

CERTIFICA

Que el {ia} sefior{a) DONALDC BAUTISTA OVIEDC identificado(a} con cedula de ciudadanic
No. 1015399949 labord en lo CLINICA MEDICENTRO FAMILIAR con un CONTRATO A TERMING
FlJO desde el 2 de mayo de 2023, hasia el 14 de juiio de 2025. Desempefiando ei
cargc de ENFERMERO.

La presente ceriificacidn,se expide a los (22) dias del mes [07) julio de 2025 a solicitud del
interesado.

Cordiaimente, I Voet

Nl $00.3%5.628-)
TALERTO HUMANO
A

/
N i
. [} - /

/i % O
---:‘::- -----------------------------
DINA LUZ RODRIGUEZ WILCHES.

Gerente de falenic humano

CLINICA MEDICENTRO FAMILIAR
$00.385.628-1
CL 20 # 98 -62 FONTIBON
nomina@clinicamedicenirofamiliar.com
3244392300







.;Ejm: 5-13'01 :-.'-:..\‘ﬁh‘l:ﬁ“!- de Servisies 0o Salus CERTIFICACION DE ACTIWDADES
- Sur Occidente E.5.E.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccidn de
Contratacidn, se constata que la sefior (2) DONALDO BAUTISTA OVIEDO; con documento de identidad No,
1015399949 celebré Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacién:

# |Afic |Contrato [(Perfil Fecha Inicial|Fecha Final{Valocr Unidad
1 §2023 (123-2023 PRCFESIONAL EN ENFERMERIZA [17/01/2023 31/01/2024 i$3688538 [SUBRED

2 |2024 |3420-2024 |[PROFESIONAL EN ENFERMERIA |05/02/2024 31/10/2024 |$3688938 |SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracién y/o uso frandulento de la informacién, asi como la presente firma aci plasmada , sera

responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucidn a los dos(2) dias del mes de Diciembre de 2024, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

Generado por: Donalde Bautisia Oviedo
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Gokbriel Ricorde Camacho Arcila

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 o 2509
Calle  N° 39456
Nir GO0 939 Li-<






