LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
—— CONTRATACION DE PERSONAL

SCACHA
PROCESO: Gerencia del talento humano

cODIGO TH_FTO_10
VERSION 01 j
VIGENCIA 01022023 |

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

NOMBRES Y APELLIDOS:

CARGO:
. - CUMPLE -
ITEM DESCRIPCION 51 NO N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente # L.
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) e
3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras ~
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios = ‘
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses A
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses ,/
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses -
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses ~ |-
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) -~ |
10 RUT Actualizado s
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion /
Del terrorismo. y
12 Certificado actual de afiliacion EPS o 4
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones 7
14 Hoja de vida formato Unico de la funcidn puablica. *Hoja de vida SIGEP 11 P s
15 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II 7 1-
16 Formato de oferta de prestacion de servicios <
17 Formato de indemnidad P
18 Formato de ARL Pl
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) I
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion //
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades £
22 Paliza de responsabilidad civil (Asistenciales) 7 =
23 Camne de vacunas: COVID 19 Esquema completo /,/
24 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo Ed
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado |-
26 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado Ve
30 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado //
32 Tarjeta profesional 4
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) Ve
5 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) 7
37 Ruta atencion integral 2 victimas de abuso sexual (Asistencales) 7]
38 Manejo del duelo (Asistenciales) e
39 Induccién — reinduccion corporativa (Todos) -

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

40

| Soporte vital basico con fecha de vigencia

41

Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

)

Toma de muestra con fecha de vigencia

43

Soporte vital avanzado con fecha de vigencia

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificado curso donacion de érganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos

urgencias, médicos quirlirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacién de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 afios
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
49 *Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

51 Retiro e insercion DIU
52 Retiro e insercion JADELLE
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53 [ Certificado de formacién en.toma de citologia
54 | Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
55 [ Soporte v tal avanzado

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

56 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro Unico nacional de transito RUNT
59 Licencia de conduccion
60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* \ligencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 ggréilﬁ)cado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

65 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certificado en formacidn para el manejo de transfusin sanguinea

67 ggrgfrl)cado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios.
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratarios clinicos
(cuadro hematico can recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
70 | Certificacidn de manipulacion de alimentos
71 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO
72 | Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL
74 Certificaciones laborales Pl

*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacidn:

» Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafio oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

+ El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacién de personal.

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentaderes Quir(rgicos, Psiclogos, 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 estin
relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

Dbt s

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 27 de Junio de 2024

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONC

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Luz Stella Vargas Pineda

Cargo: Profesional en Enfermeria

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de la
presente me permito confirmar mi intencidn de participar en la contratacidon que a bien tenga la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada unaz de fas
actividades gue sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos
que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

A
Lttt
Lasielmirpcl

Nombre del Contratista: Luz Stella Vargas Pineda

CC: 10154508293

Direccién: Calle SO A sur # 21-04 este

Email: luzstellavargaspineda@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3223075103



HOJA DE VIDA

INFORMACION PERSONAL

Nombre: Luz Stella Vargas Pineda

Fecha de Nacimiento: 24 de diciembre de 1994

Edad: 28 afios

Identificacion: 1015450893

Ciudad: Jerico Boyaca

Estado Civil: soltera

Direccion: calle 90A sur # 21-04 este. Villa Rosita
Ciudad Actual: Bogota

Teléfono: 3223075103

E-mail: luzstellavargaspineda@agmail.com

PERFIL LABORAL

Profesional en enfermeria de la Universidad ECCI.

Persona proactiva con excelentes relaciones interpersonales, alta iniciativa y
disposicién para asumir retos y competencias. Con alto sentido de responsabilidad,
planificacién y ejecucién de metas. persona comprometida, puntual, organizada y
flexible en contextos laborales.



FORMACION PROFESIONAL

Profesional en enfermeria: Universidad ECCI. 2018-2022

FORMACION TECNICA

Técnico auxiliar de Enfermeria: Instituto Ingabo. 2015-2016

Secundaria: Colegio Departamental “Fidel Leal y Bemabé Riveros” 2007-2009
(octavo grado).

Secundaria: Colegio Distrital “Simén Bolivar’.2010- 2012

EXPERIENCIA LABORAL

-Hospital Meissen
Enfermera profesional en el servicio de sala de partos.
Duracion: 17 de noviembre del 2022- 31 de mayo de 2024

-Hospital Mario Gaitan Yanguas

Enfermera profesional en los servicios de hospitalizacién de ginecologia y urgencias
pediatricas
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

13:08:11
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1de 01
GENERAL DE L2 NACION No. 249603266

Bogota DC, 27 de junio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ STELLA VARGAS PINEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1015450893:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificardn todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificade de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sancienes penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de [as 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 plblicos y particulares que desempeifien funciones piblicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos gue
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
~~!sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el

Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATASSAEAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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



5, .

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 jueves 27 de
junio de 2024, a las 13:10:07, el mimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1015450893
Cadigo de Verificacion 1015450893240627131007

Esta Certificacidn es valida en todo el Territorio Nacianal, siempre y cuando el tipo y mimero cansignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

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

Contralor Defegado

Cemardss TATEFR



2716/24, 1:17 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 01:17:30 PM horas del 27/06/2024, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 1015450893
Apellidos y Nombres: VARGAS PINEDA LUZ STELLA

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

En cumplimientc de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable

" Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

. AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nhombres, 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 més cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barric Medelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes £:00 ama 12:00 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadana:
5159700 ext 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-rnail: dijin.araic-
atc@pelicia.gov.co

hitps://antecedenies.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes xhiml 172



27/8/24, 1:19 p.m. Consulta RNMC
@ Poiicia Nacional de Colombia
{3} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 27/06/2024 02:19:25 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1015450893 .
NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 96081494 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de

identidad v la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia

COLOMBIA
Direccién General - Cra. 58 N° 26 - 21 ( POTENCIA DELA
Sentro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. V| D A

Lines de atencion: 018000-910112

S T
R R e . oo

hitps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/rm_cnp_consulta.aspx

1M



NIT: 830040508-1

Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

e TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMER{A
—

A} §-2

HACE CONSTAR QUE

La enfermera LUZ STELLA VARGAS PINEDA identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.015.450.893, no registra antecedenies de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de Ia
profesiéon de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicién.

Se expide la presente ceriificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot3,
D.C., Repiublica de Colombia, el dia diecinueve (19) del mes de junio del afio dos
mil veinticuairo (2024).

Cordiaimente,

ERAMTRIZ EUGENI@ANTAMARIA MUNOZ
oga a Secretaria

NOTA: Sireqguiere el documento para trémite de apostilla debe solicitarlo en fisico, para que sea firmado a manc alzada.

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogoté D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.iribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com



S

2.Concepto |0 | 2| Actualizacion

4, Numero de formulario 14974134405
(4157707212459084(8020) DO0001297413440 5
T

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional f 'ix‘-'ﬂ. Buzdn elecirénico
10154508 9 3|6 |mruedsdbus

IDENTIFICACION LN
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién S 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1015450893 | g L 20130104
Lugar de expedicion 28. Pais 29, Departaments N |3a-c «devicicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/~ }Bogom D.C. 001
31. Primer apellido 32, Segundo apeliido 33, Primer nombre 1\\'\\___,', 7 | 3539«;5 nombres
VARGAS PINEDA o ISTELLA

35. Razén social o

36. Nembre comercial

8. Pais 39. Departaments 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |BogotiD.C. Bogots, D.C. 001
41. Direccitn principal
CL90A SUR 21 04BRRTIHUAQUE VILLA ROSITA
42. Correo electrénico luzstellavargaspineda@gmail.com -
@.Codigopostal 1 1 81 10 .6 0167 405 6 3[45 Teléhoro2 3223075103
ST e ASIFICACION
Activigad econdmica™.” “ Qcupacién
Actividad principal Acm-d,ad s:funf Aile \"-:,‘-' Ctras actividades 52 Nmero
46.Codigs  47. Fecha inicio actividad 48. Codige™7 ‘.n;w-echa nnéchmiﬂd 50. Codigo 1 2 51. Codige BEAneCITHENTE
[3599]L2022|12]09|]3299][2015\0-301| I8 6 9 2] ] | | [ |
St { ~-Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 & 7 8¥Q§\‘9~\_"10 1M 12 13 14 15 1 17 18 19 W 21 2 28 24 25 2
- I, Y T
meaola9l | | | | | o[ L L [ L L b b
49 - No responsable de IVA T S
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 & 7 8 s 10
[ ' I l | | | 1 L I 55, Forma 56. Tigo Servisin 1 2 3
54, Codigo |B.Modo I _I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I A R A A oer |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

50.Anexos S D NG 60. No: de Falies: ‘:__——0] 61.Fecha |2024-01-21/04:24:42 ]

La informacidn suministrada a tavés ds! formulario oficial de inscripcidn, achualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
ywmmdnudﬂnﬁmn&nnmﬁmmﬂmdaywmmmm Firma auterizada:

Inexactitud en slguno de los datos suminisirados se adelantandn los procedimientios administratives
sanclonatorics o de suspensidn, segun el caso, Pamigrafo del arfculo 1.6.1.2.6 del Decrets 1625
dal 2016. De igual manera o formalizar el tdmite el usuario fue informado y acepta la poilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012 684 Nombre VARGAS PINEDA LUZ STELLA

Firme del sclicitante:
e del soiia 985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documente PDF: 21-01-2024 04:26:31AN



;a.";. ; o | Codigd TH_FTO 45 5
£ P “mEd E FORMATO SARLAFT Version . !
PO Y | Vigescia i 7/6/2022 |

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: I 2024-06-27 | CTUDAD: 150&% [AMENTO: CUMDINAMARCA,

iDistinguido Cliente: Con ! diligencinmienio de este formuturio nos permiticd adelzmiar el Proceso de C D
Nacitmal de Sand. La reatizacién de este proteso es de caricter obligatatio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sametida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional]
ide Selnd, y forma parie de kas Politices de la Eatidad enmarcadas dewiro del Sidtems de Administracitn del Riepo de Lavado de Adtives y Fingneiecity del Temrorisma.

cel Chegle, de

oo o Numeral 522.22 1, de la Circular Externa No 065 de 2016, de b

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X

1. DATOS DE. LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDC NOMERE
Vargas Pinade Loz Stella
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
R IDENTIFICACION (Chiriad Manieigio) (AAAANDLDD)
ccF FED =] qu.-.: [m] 1015430893 BogosD.C 2013-01-04
paavoere [ oo [T I 1] ssrmmaNmmNoosmat w [z ] o [}
FECHA NACIMIENTO: L‘fﬁm}“ PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1994-12-24 | Jerich Bovach i Calombia Colombiags
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS m
somow [ owoow O mvoeacow O wowme [T wmow T3 0 a faazo7s103
PROFESION
NIVELDE ESTUDIOS  PORMACION ACADEMITA i
OFICID
MAGISTER UNTVIDSIT AR BAGHLLEE FRBLAA TECNCO TEENOLOGO )
O (] 3] O O O O O CUAL: [Enferm:n {CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: BAIS RESIDENCIA| mﬁ
calle 90 4 suxr £21-04 osta Bogati Begets DL.C Colombsia |70
CORRED ZLECTRONICO: PORTAL O PAGENA INTERNET TIPO DI VIVIENDA
luz=tcllavargasoineda@emalicom A PrOPIA ) ermqu & |arzewana T
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DX COMERCIO (S iene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PATS: TELEFONO/FAX
A A A NiA vva
L DATOS DEL CONYUGE
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
A A s ria
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DA IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION it R
ke O JiED bee ka 0O b A v
pasarorrz. () oo [ cu: [wm 1 |es resevTE ENcoLoamia: st [Tvo (] NACIONALIDAD: [N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
koo 0O jemsu & O oot EADO FURLED (=} cosz. | Enfermera
CODICOS CTTU ACTIVIDAD A
o m O A =0 I""’I G == 1 1 ]
HESPONSARLY
o [ IcA = D o m | PRINCTR AL E!.umnm: D
E G « 0
S g e b GENTE. | acanre AyoRETENIDOR.
=) » O3 o &3 i
FIXNCIONARID FURLICO: ADMIVIETRA RECURSOS PURLICOS NOMERE EMPRESA LapoRAD LA ACTIVIDAD
I o = 0 o 3 (ESE Regitn de Saiud Soasha

DE LA EMFRTSA DONDE LABORA

[ecammo C———7) =D

saun (3

SNIT

Imamu-s

oma

CUAL:
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DIRECTON DE LA ZMPRETA TELEFOND CHDADATINICIPEY DEFPARTAMENTO PAIS
{Calle 12 No. 10.- 60 73092 30 SOACHA CUNDINAMARCA CGLOMBIA

CARGO ACTUAL lI‘zJanm TECGA VINCULACION

4. SCLO PARA INDEFENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERC DE EMPLYADOS VENTAS ANUALYS COTGO AC TIVIDAD BOONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD ENCHA,

5. INFORMACIGN FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PAGIVOS
SATARICS $ 3,726,000 [GASTOS PAMILIARER § 800,000 ARORROS SALDOEIOTECA
HIONORARION | ARRIZNDOS, mevieeTondss TARIETAS D CREDITO 51,200,004
ARRTRNDOS CUOTA VERICTLO vmnoros $ 4,000,000 {DEUDA VEIICUILCS
ICOMISIONES, CUOTA VIVIERDA S 1,400,000 | TROPIEDADTS {DEUDAS THRCIROS 513,000,000
FOTROS INGRESOS® |OTROS SCRESOS® § 02,000} OTROT ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
TOTAL DYGEESOS 53,726,800 ITOTAL EGRESOS S 3,000,000 TOTAL ACTIVOS S4000000  [IOTAL PASIVOS £ 19,200,000
DESCHIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS ECRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
WA WA A WA
& REFFUINCIAS FERSONALES
(Mo debe ver familinr ol vt con o € liener o Coatragarts v dche v boonllaable s Hararie Laborad)
FRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRINER NOMBRE SEGUNDO NOMERE.
Rivera Dusid Nicoizs
Lendelio
DIRECCION CUDADDEPARTAMENTORAT TIGRFLACION et
‘cale B0 ¢ £ 95C 14 Apto 408 BogealCaamtin
‘ Farels sentiocats] swTIIzen
7. REFERENCIA FINANCIERA
'NOMBRE ENTIDAD TIFO DE FRODUCTO NUMERD SOCURSAL TELETONO
Eaaco Davivienda coenta de shorror
0550008800763515 20 & Julia DaES
INANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES N MONEDA EXTRANIERA: ST NO D G
NOMRKE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PASCTODAD MONEDA l MONTO FROMEDIO
A NiA
NA T0A NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OFLRACICNES IIN MONEDA EXCTRATERA EEALIZADAS.
N/A
noortacon [ meoxracon [ marermmons [ mestavos T raoosmvices [ oma O (oL

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quicr suscribe la presemte solicimd, ohrando e nombre propio, de manern volniria y dando cerlezn de que 1ods b agui consigrads e cierto, realiza Ia siguiente declamrifr de fientes de foodos 2 la EMPRESA SOCIAL DEL

{ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propdsito de que se pueda dor cumplimiento a lo sefielado al respecto en la Circular Extema 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de los Leyes 526 de
1993, 1121 de 2006 y 1474 de 201 | "Estalulo Anticornipeion™

E.th:rw_nzqu:er_hegmymegmé 3 ks EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA. provienen ce hs signientes fuentes (detolle, ocunacién, profesitn, negodio, efc )

2. Que estos barnes no provienen de nr activicad icita. =0 &l Cédigp Pexal Colambiano (Ley 559 de 2000 0 cualquier norma gue lo adiciore, complemenie 0 modifigue)
%ﬁmémmmmmmmmm, k dz it ilicits b e o Cidigo Penal Colombiano (Ezy 599 de 2000 o cualguier sovms que Lo adicione, complemente o modifique), ni

fefectoart Vi 0 cn favor ¢o personas & con I3 mismas.

4. Aﬂlmmmdcchmq'u:!es:cc.n‘sosmm&m&lhmmDﬂ.mmmmﬁDEmedn:mmnnal:hvmdwlm

5. Inft que modifique la presente declaracién, uns vez tenga ienio de la misma.

6. Cuando 3 elio bayz ugr, tmrmnlhESEchﬁndeWmamwzhmmm(ﬁ]m(')qmmwmm=lhESER.:gx£rnd=SamASmdm cic:;nda i de cual de los

arieriores o en @ evenival caso de gue por aplicacién de normas sanch icad 2 la Brma de este s por mi d pm'lnut:mnlhm.I’RESASOCLALDEL

§ESTADO REGION DE SALUD SOACHA dumdsmbihdndm.&dmum infonmacién eménes, falbac mmmaue)vo Iubiere proporcionado e este documento, o de la violncion del mixmo.
7. Me compromeio y oblifo 2 actualizar al menos uma vez cada afio los datos e informacién gue fueren requesidos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA

3. DOCUMENTOS REQUERIDOS

As-lhrhdnMﬁmhmmmawmummam&bsmmmmsom“ i de ingresos y i + idm de renta g o<

!l‘ Certificadn de peeside o desp de pago de los hltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

IPry 1§ /C por OPS: C 2 de B fios o Certificach de contratos oo mayor 2 30 ¢iss calendario indicando vigencie y ino de servicio o constancia de comisiones 0 certificado de mversionss of
degr jerto o extracios ios de ios litimos tres meses o centificaciom frmada por cogtador poblico o estados Oaancleras certificados + de reats g es declarante Nota: Si presents estados fimancieros of

icertificacidn de cortador, dchemmndehmmpmﬁanmldzlemdmlcgh}e.
iSocios Empresas: Certificado de s donde conste Lo calidad de socio + extractos banearios de los Sltimos tres meses + declaracidn de recta 5i 5 cegl




7 — o nms |
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Il Original Certificado de Existencia y Representaciin Legal con vigencia no superior 2 poventa ( 90 ) diss, expedido por la Cimer de Comercio.(Pars Comerciantes)
2. Fotocopia ded Registro Usico Tributario RUT.

lFamoiamscripcibnenclRﬂ.

M. gl & de identificacién, ampliada al 150%.

mepulh:m:mdcnmmmﬂmmpmodagrmhkdeclwudn(:ameuﬁj;udona:chrx)

G_mmdo'rmusdzlulmpam idad com las normas vigentes, certificados y/o dictaminados seghn see el caso.(Obligados a Levar contabilidad)
ERADO: Adjunta poder ¢ fermado con Tk Nawn?ublnu
"A: Tedes s coneopto dek ieben extar dehi portados A i “venta activos, b Zns, legados, domaci eto)

{18, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR. CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DX DATOS)
[FINANCIER A, CREDITICLA, COMERLCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROAL DERBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
H1. Que bos datos 7 it cn.cl presonie llario de Conocimicnto del Cliente son regidos iendo las disposicinnes ¢ i impartides por la Superintendencia Nocione! de Sabod. y los estindanes micrmacionaied
ipara la Prevencion yel Control del Lavads de Astivos y la Fimanciacion del Terrorismo.
2. Que confarme a los dispuesto en of Iteral b) del artfeulo 2 de ks LeylS81 de 2012, Ins disposk que buscan b im de datos les y que se idos en diche disposicién, 0 5on aplicables o las buses def
mmemmthmdeymaumm myd&ammmddmnmpwhqmmpmxpnm itizecibm no irfa de una izzcitm de su titnlar, s coal
iprovieze de la Ley.
13- Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo s tratems las disposiciones legales vigentes.

14. Que los datos tambicn mmmmmmthMammmm

AUTORIZACION

Me&um&hmmmmmemwmemﬁsmmoNDEmsmmmwE:omos&sn—;.nmmu:hcuk'31\.0 997 o cunlguier ertidad o Unidad Prestadora df
#Servicios de Salud, directz o 1 par la mioms Exfided ames mentionada.

Declzso expresamente:
AQue;nmefmde:wmdc:ahmmmwomummpmpmdehm»lI’KESA.SOCIAJ.DELETADOR.EGIONDESAUJDSOAGIAyfnuigmdemUmdammdmﬁeSmmsﬁeSahd.
i para todos los fives p iss de fm de servicios de salud.

I;B Quhmmnﬁmrmmovuiswnmmmuwsnmmmmmmmmmmw

1. FINALIDAD DE1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dxtos personales serin tratados par ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y'o sus Unidades Prestados de Servicios de Satod|
mmwmm:)nmamm&mm&mmmmm“mmmmmbmmmomyammmmmymsb)zmaw
ice contratos con la ESE o alguna de sus Unidades Prestadores de Servicios de Salud, inchiyendo b ceterminacién de tarifas yandlist v seleccitn ée riesgos. ©) La ejecucitn y o cumplimiento de que celebre. d) El control v b
prevencida del riesgo. ¢} L liquidecidn y pago de coentas. t]Todohquemmhgmhm-gm!dzmshmym £) Controlar el i de o5 g para accederé a los servicios de salud det Sistema)
{General de Seguridad Social en Sahid. b) La elaboracion de estudios técnicos , andlisis de E Mnﬁqumgmﬂmdmlmddmm}m)mamﬁnammmuma
fratisfzeoidn de clientss y nsnavios y ofertes comereiales de venta de servicios de satud y otros servicios relacionados con In salud §) sobre satisficcitn en los servicios prestados par ka ESE wo sus Unidades]
Ihmdmdesumnosd:!idud.k}hvmdemfma:ﬁndzs.gmdeww.nmgnlnsmmWdemmﬂm?nahM@MymmwmthMau DIAN en los trminos
izl Fareign Accoont Tsx Complisnce Act (FATCA), 0 a las nommas que Ip modifiqueny 2 Ias 7 B iie en virtd e tratedes y acuerdos intemasionales suscritns por Colombia, m) Lo
prevencidn ¥ cactrol de Lavado de Actives y ke Finaneizeion del Terrorismo,

2. El tratomie=ntp podré ser realizado directaments por cimda Entided o por los del dento que elh

gt

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que Jos datos sumini podrin ser i jich gad fieridos o divalgados pera fa firelidadk Sonad :n)la..pmmm\pddimmu!immh:ﬂﬁﬂddﬁ
wsociadzs o vinculadas 2 la ESE wo Unidades Prestadoras de Servicios de Sabud. b) Los operad: o5 para el i deduedmsy bEgaci derivados de los éos con kn EMPRESA SOCIAL DEL
mmmvmmmfummdﬂeMM&mawwmmmuﬂm ' de asi 22 medica, abogadas internos y externos, eoire otros. <} Los clientes
jeonteapartes gue intervengrax ex e proceso de cok 'y tiquid: i3 de bienes ¥ servicios . d) Las personas con las coales ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE}
SALUD SOACHA y/o Unidedes d de ich d:Sah.d @m&m:&m&hm&hﬂnhms&m;ommsa}AhW Fasecolda, ya cualguier otra persona furidica legaimente)
jminrizada prra b administracién de bases de datos para efectos de la prevercifn y control de fmudes, 1a seleccim ce Tiesgos y control de requisitos pam scceder al Simema General de Seguridad Social en Salnd, asi como para by

telaboraciin de estudios téenicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en & i i ‘ecesarip realizar i ionales ce mis § iplir con las fimalidades ded
DATOS ES: Que son facultatives las als quemhnheﬁuumehninsobrednuspummlsmhls.&mﬁmﬁnﬂmh&fmmwhwmhmnﬂmd

responderias, que o be hecho e manera volumtaria, por 10 gue a0i0rizo expresamenie para que s llove 3 cabo el tratmicnto de dxtos sensibles, en cspecial, los relstivos de ko sated y bos datos biométricos. En tco czo, para efectos del
formulacis de conocimiento del clieme © commparts, se debe tencr en consideraciém que o capirulo X3 éel Titlo T de b Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiers de Colombin y Circular Externa 009 de I

uperimicndencin Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINCS Y ADCLESCENTES: Que son frcitbtativas Ies alas sobre datos de pifies, nifios y sdolescentes. En consecuencia, no bemos sido obligados a responderias.

7. DERECHCS DEL TITULAR DE 1A INFORMACION: Qe como titylar de L2 mfommacits, nos ssisten los devechos previsios en ks Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actuslizar, rechificar, rovocar j
!uspenderhsmfmmmscncs:lzmmgdnsnbmm

mm?ammnummommsmmqonmm e bies cel i de Ja info ién son hmm@n&&hdmwnmwmkmk
coyos datos de contacto s ncluyeron en e deesta i6e. En lodo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que D trams fiern, o en. ds Ul de los previsio
mﬂlnm:le)d:lmmuiam serin : 3) La ESE Regitn de Salud Soacha yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. $-97, Soacha, Teléfono (601) 730 9230) ycu:lqmu' ofra persons juridicy legoimente
‘poa la adminishacitn de bases de datos para efecios de ls prevencitn y control del fraode INDICAR DIRECCION, CTUDAD, TE‘.EFO\OYCOB.B.EOHECRQ\'KDDECDMACTO)
DAWORMON. De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratxmienio de los datos personales induidos los sexsibles y T deser Ia ia maciomal & i i de los mizmos, por ks persopas, para las)
finalidades y en los términos que nos fueron informados en o presente documento.

I FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIATIE HAEER LEIDO, ENTENDIDD Y ACEFTADO LO ANTIRIOR. DECLARC QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
DS EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO

{
[ L

Firms Clieate/ Represeatante Legal
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Qz.compenscr i salud

| eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LUZ STELLA VARGAS PINEDA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1015450893,
se encuentra Active en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente confrato de prestacién segin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 27 dias del mes de Junio de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de fraslade ni aclaracién de
multiafiliacién en el 3GSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
25285154

vigiLAno SuperSubsidio £33

Pagina 1de1




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

s 24, .4 i i .
Em ol AREIriAR Aa ardmsirictrad~r I
=i 8SU CORQICIOoNn Ge a@ministraacra ¢

I T QTN

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

)

CERTIFICA QUE:

LUZ STELLA VARGAS PINEDA, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 1.015.450.893, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

":Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
| .Y 1
HOJA DE VIDA
Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
DATOS FERSONALES
PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Vargas Luz Stella
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD Pals
cC CE. pAS NO. 1015450802 F @ M O coL @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETAMILITAR _
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CGRRESPONDENCIA
CALLE 90 ASUR #21-ESTE
FEERA pia | 24fmes | 12]|ano | 1994 ]
pals COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO  BOBOTA D.C.
DEPTO BOYACA MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO JERICO TELEFONO 3223075103 EMAIL luzsteliavargaspineda@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A T10. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO i BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
17 | 2 | > | & l 50 & | r | e | @ 107 I Mes | os | amo | 2011

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADC}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOGCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Si ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMERE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADGS OBTENIDOD = PROFESIONAL

Si NG MES ANGC
PREGRADO 8 x ENFERMERIA 07 2022 1015450893

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

MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE

IDIOMA

LO ESCRIBE

M2 MB

R B

MB




FORMATO UNICO

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

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlIS

HOSPITAL MARIO GATAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3223075103 pia| 29 | mes| o8 | ano| 2023 Dia | | Mes | | a0 |
CARGO O CONTRATC ACTUAL DEPENDENCIA ' DIRECCION

1958 12070 ENFERMERA ACTIVIDADES DE SALUD CALLE 139 85 Calle 13 #9-85 Soacha

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA PRIVADA pals

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia| 16 | mes| 11 | ano| 2022 pia | 31 | mes| 05 | ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1680 2009 ENFERMERA ASISTENCIAL ENFERMERIA

CARRERA 24C 53 47 SUR codigo postal 110611

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO iMUN!CtPiD CORREQ ELECTRONICC
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia; I ?.Qes: I }\ﬁo: ! Dia: ! I Mes: | ] Afio: J!
AREA DE CONOCRBMHENTO INIVEL EDUCATIVD DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMEROD DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO i 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 Q
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ' 1 7




FORMATO UNICO

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

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI. N%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 TCDOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Seacha 28 de  don -c 2o2.d

Lﬁjt‘df‘bélﬂ’n*’

FFRMA DEL SERVID OR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICC 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 WEE: www.funcicnpublics.gov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Sﬂl_@@g {ﬁ"ﬁf DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN

PERSONA NATURAL

(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2023 - 31/12/2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YANGUAS -SOACHA

YO, Luz Stella Vargas

IDENTIFICADOCON: C.C. X C.E. TL No. 1015450893 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CALLES0A SUR #21-ESTE TELEFONO: 3223075103
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maria Ana Stella Pineda Avellaneda 23660309 MADRE
Demetrio Vargas Gomez 4139096 PADRE

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

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESIGN X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

_| PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE .QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
:.-'N FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $44.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $44.000.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE GUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA GUENTA
Banco Davivienda CUENTA DE AHORROS 2400763515 20 de julio 0
¢) Mis bienes patrimonizales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |
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 directives:

] ENTIDAD O INSTITUCION

| caLDAD DE MEMBRO |

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

L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO I
¢) En k2 actualidad si NO tenge sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

C.C. C.E. T.L




Las actividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venide desarrollando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:
I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION ]

—_

4
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FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

-fi-} . TYMQELA SRCIAL DR EsTARD
o b __ REGINDESAWD

CODIGO TH FT0 13
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 27 de junio de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Luz Stella Vargas Pineda identificado(a) con cedula No. 1015450893 de Bogota interesado(a)
en la oferta de prestacion de servicios de: Enfermera manifiesto haber recibido la informacion
correspondiente por parte del Coordinador del drea para el desarrollo de las actividades

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

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

5
———

Luz Stella Vargas Pineda

C. C. 1015450893

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017302230 ext 108

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

Scacha ~Cundinamarca-Colombia.

Latltima versién de cada documento serd ks frica validz para su wilizacion y ester disponible en el Portal Intemo de I Empresa Social del Estado Region de Salnd Soacha

cvite copias de este documento 2 que puede ser tna versidn desactnalizada,
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FORMATO DE INDEMNIDAD

= EMPRESA SOCIAL DEL SSTADD CODIG‘O FTO 02
£ s ngp%{?w PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica NERSICN o0
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 27 de junio de 2024

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

Yo Luz Stella Vargas Pineda identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1015450893 por
medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer Ia entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estarén actualizados y vigentés. SEGUNDO: 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 ¢l contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), c) Se hayan allegado las pdlizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar Ia ejecucion del contrato, sin que
¢ste 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 realizaré pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

Luz Stella Vargas Pineda

L%ﬁ‘qf/i\; é\zd

C.C. No. 1015450893

La tiltima versin de cadn documento serd la tmica viliGe pam su wtilizncién y extard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estedo Regidn de Saind Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser ma versibn desectualizada.
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rY FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

SSO_FTO_01

SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION

01

VIGENCIA

12/03/2024

ARL: Axa Colpatria

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Luz Stella Vargas Pineda
N.° Documento: 1015450893

Fecha de Nacimiento: 24/12/1994

Direccién: Calle 90 A sur # 21-04 este
Teléfono. Fijo — Celular: 3223075103

E-mail: luzstellavarcaspineda@email.com

EPS: Compensar

.
AFP: Porvenir ‘\ ;\ A fl
Firma Contratista; 25k {pAomz W

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

de su diligenciamiento.

Letiltima versidn de cade documento serd 1a tinice vilida pare su vtilizecion y estart disponible en el Portal Interno de la Empresa Socinl del Estado Region de Salnd Soache

evite copias de este documento yu que pueds ser una versidn desacrnalizada,
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850
Numero Afiliacion: 215221

Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Nidmero de documento: 1015450893

Nombre: LUZ STELLA VARGAS PINEDA
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 10/07/2024

Numero contrato: 12344

Nit empresa en misiéon: 0

Cddigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 08/07/2024 04:32:02 p. m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
g5 REGKNDESAWD CODIGO TH_FTO_31
= PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
L Em VIGENCIA 5/07/2022
Soacha 27 de junic de 2024
Sefiores:
Universidad ECCI

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Luz Stella Vargas Pineda 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 acuerdo con lo establecido por el literal
c del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en ¢l que se
establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “cl
tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso ¢ informado del titular. Los
datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de
mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre 1a idoneidad de mi titulo como: ENFERMERA

Cordialmente;

1
. £
N° Documento: 1015450893
Tarjeta Profesional N: 1015450893

Direccion de contacto: Calle 90 A sur # 21-04 este
Teléfono: 3223075103

Laaltima versibn de cada documento serd I Gnica vilids para su wtilizaciSn y estard disponible en ol Portal Inteme de Ia Empresa Social del Estado Regién de Saind Soacha
evite copias do este documento Yz que puede ser tna versidn desactualizeda,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
Ay DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
e } | ARk CODIGO JOR_FTO 20
i PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION o0
LT mEe VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, Luz Stella Vargas Pineda, identificado (a) con cédula de ciudadania niimero 1015450893, expedida en
Bogot4, en mi condicién de contratista dc 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
1a recoleccidn, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo,
a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
tratamniento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: La informacion suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQO REGION DE SALUD SQACHA y a sus respectives
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.
CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y
no divuigacion de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir €l contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion 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 2 mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la

informacion que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar

a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion 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 responder¢ frente al Hospital por la utilizacién indebida de la

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

La tiltima versin de cada documento serd Lz imics vilida pare su utilizacién y estar disponible en el Portal Intemo de la Empreaa Social dol Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documentic ya que puede
ser una versién desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
‘ ﬁ?« D DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
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los términes pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. 1.2 proteccién de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, v, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la mformacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd 2 utilizar la informacion recibida, Gnicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes ¢ implementacion de los aplicativos y hemamientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia; La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin caso
Ia divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segunde. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segim aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar 12 contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe curplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b} No contendrd
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacidn. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcién publica y solo podréd darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica Ia
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el blogueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informare al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el
caso del manejo de informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La thime versién de cada documento serd In tmica vilida pars s utilizacién y esterd disponibls en &l Portal Intemo de k Empresa Social dol Estedo Regadn de Saind Sonchn evite copins de este documento ya que puede
Pigina 2 de 4
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Constitucionales y legales sobre Ia proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular Io
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 v su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, seré objeto de investigacién sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacioén con caracter reservado de acuerdo con la ley, seréd continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARICS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X
¢ DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAIWEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMICLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS

BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

i W
g R

»d

La iltime versién de cada documento serd La dinics vilida pars su utilizecién y estord disponible en el Portal Interno de ks Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soachs evite copias de eate documenio ya quo puede
ser una version desactaslizada
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g )
Lol .

Firma y huella

Celular No. 3223075103

Correo institucional

La tiltima versiém de cads documento sers la finica vilida para su witizacitn y estard disponible en cl Portal Imterno de ks Empresa Social del Estzdo Regibn de Satud Soacdhn evite copias de este docemento y2 que puede
se7 uma versibn degactunlizeds,
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FORMATO DE INHABILIDADES

" SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano

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

Soacha, 27 de junio de 2024

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Secacha (Cundinamarca)

Yo Luz Stella Vargas Pineda con C.C. 1015450893 expedida en Bogotd, declaro bajo la
gravedad de Juramento gue ho 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 declarc no enconirarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liguidacién
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

]

C.C. 7015450893

La Giltime versifn de cada documento sert la Snica vilide para su utilizacitn y estart disponible en el Portal Intemo do In Empress Social del Esmdo Region de Saind Soacha evite copins ds este documento ya que puods

ser uma versidn desactmalizada.
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COLCAN

LABORATERID CLINICO

VARGAS PINEDA LUZ STELLA

Nombre
Identificacion CC 1015450883 Tel. 3223075103
Edad 27 Afios 10 Meses 12 Dias  Sewp F L
Médico MEDICOS VARIOS -~
No. Ordenamiento
Examen Resuitado

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE

Metodo: Quimicluminiscencia

V. de Referencia:

No Reactivo: Menor de 9.0 mUl/mi
Indeterminado: De 9.0 2 11.0 mUi/ml
Reactivo: Mayer de 11.6 mUI/mi

gﬂb

RAFAEL BARACALDD AYALA

©C, 1L.018.430.809
AABEDHC O BATOLCHAC

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede

Fecha Validacién

Unidades

MAYOR DE 1000.00 mUI/mL

03-nov-2022 1:34 pm

05-nov.-2022 11:41am

SEDE CALLE 48

SEDE PRINCIPAL COLCAN :
04-nov.-2022 6:59:00a.m. Final

VYalores de Referencia

FARPANGOMET [AURINICOUE
CC 1020837533
BACTERICLOGA

Evoiucionamos como ia vida

L5 T Miela.Y

Iy



T ssacthoe. Datos el Vacunado

b

St e e

Tercera dosis

Saiud Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Nombres y Apetiidos LUZ STELLA VARGAS PINEDA
Fecha de nacimiento: 241121924
Sarampidn y Rubéoia Primera dosis
Adicional
Adicional
Td Primera dosis 14/02/2015 Toxoide Tetanicoy
_ diftérico
Segundadosis  25/04/2015 Toxoide Teténicoy
i
Tercera dosis 28/11/2015 Toxcide Teténico y
diftérico
Cuarla dosis 17/01/2017 Toxoide Tetanico y
diftérico
Quinta dosis 13/12/2018 Toxoide Teténicoy
Toxoide Tetdnico Quinta dosis 14/12/2018 Tetavax
Toxoide Tetanico Difiérico  Tercera dosis 28/11/2015 Inmovax
Triple viral Primera dosis 14/02/2015 Trimovax Merioux
Refuerzo 20/04/2019 Priorix
e Primera dosis
Varicela Primera dosis 14/112/2018  Varitrix
Segundadosis  14/11/2018  VARIVAX
Varicela + Triple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis
Segunda dosis
Térceta dosis
VPH Tetravalente Primera dosis
Segunda dosis

Nimero de identificacion: 1015450893

024L30028 IPS SURA OLAYA

02413002 IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

IPS TANIA SALUD

D228g IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

IPS VACUNAR

COLOMBIA

220800117 IPS VACUNAR COLOMBIA

K72848 IPS TANIA SALUD ANTONIC NARING

J5480-1 IPS SURA OLAYA

ABSCET95A UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
42

A70CD214A IPS VACUNAR COLOMBIA

5014073 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO



g Llinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO
f‘ I i ni 5 l ' r 0000375183
900148264 e
e Fcoos.
!.- Rémﬂmc O{.um \_Aun‘_l

Nit. 9001482‘64-9 Codigo del Prestador $.D.S. 110011733901 =

CERTIFICADO LABORAL
EMPRESA: PARTCULAR FECHA 0412022135319
PREOCUPACIONAL O INGRESC v PCS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
'NOMBRE Y APELLIDO: LUZ STELLA VARGAS PINEDA C.C 1015450883
EDAD 27 Afics SEXOF CARGO A DESEMPENAR ENFERMERA JEFE
EXAMENES PRACTICADOS - ) - -
Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratoric Sl NO ¥
Visiometria v Glic Col Trigl ___ Otros
. Optometria ] iCuales?
Audiometria =1
Espirometria 3 Enfasis Osteomuscular
Otros B
& g X = EXAMENES' COMPLEMENTXI-QIBS a 7 n B L i
G NINGUNO
E! suscrito médico hace constar que el (Ia) senor(a) se presento a valoracion medtca el diade hoy exp:dlendo el s:gulente
GDNCEPTO
_ LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO f’
i LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO
.__.._.’_..__ B S ?5!_ NG T\l_ I\ e S B
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS {1 v
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONF!NADOS "’ &
"RESTRICCIONES S - S e EiE
NINGUNO
5 RECOMENDACIONES S TSRS e— e T T e e e )
s USO DE MEDIAS ANTIVARICE
CONTROL MEDICO RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTC A LA RESOLUCION 682 DEL 28 DE ABRIL DEL 2022.
SE SUG!ERE AUDiOMETRIA OCUPACJONAL
EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral 81 71 NO 1 ;Cual?
e e e .

.. Coptura Bioméfrica__-

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301 Fax.
F-mail: clinisurins@clinisurinps.com - httns://www clinisnring com



CLINISUR IPS 1 LTDA

- = Nit. 800148264 -9
- Direccion: CALLE 27 SUR No 18-07
Tel: 2784705
VISIOMETRIA Fecha examen: 04/11/2022
Doc. ldentidad  CC 1015450893 Nombre LUZSTELLAVARGAS PINEDA  Fecha Nacimiento. 2411211894
Entided PARTICULAR b Edad 27 afios Ocupacién ENFERMERA JEFE
H.C No Ingreso ¢ Peridico O Retre (O  CasoOcupacienal (O Reubicacisn (O
Postincapacided ()  Trabajoenaituras (O  Contol (O IngresoalSVE O
Empresa EXM OCUPACIONAL-VISIOMETRIA Cargo ENFERMERA JEFE Antiguedad de! cargo
_Fondo de Pensién o EPS COMPENSARE.P.S. ARL ]
Uttimo Examen Visual NO REFIERE Usaantegjos: SI(C) NO @ vLO VPO PCO Btfacal O
Progresive (O Fitres (O LCRGP (D  LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso:  Permanente (O  Ocasional (O

Usa proteccion ocular gafas de seguridad o méascara 7
Accidentes oculares  SI () NO () Cual?

Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucién visual de cerca () Disminucion visual de ejos & Cefaleas O

St (O NO(D Cigias: SI() NOG Cual?

Resequedad ocular ()

Ardor Ocular () Lagimeo () CansancioOcular (O Imitacién () Fotofobia () PruitoOcular ()  Salioderenglén (O
 Antecedentes personales y/o familiares
oD h 2020 220 oD ' o
oi 20/20 2020 o .
-A.O - e e e e e e e et et e s e e e i
JegmentoArterior.  Hiperemia conjuntival (O PterigoN ()  SegmentoAnterior.  Hiperemiaconjuntival () PlerigoN ()
Pteigo T (O Pinguécula (O News (O Biefaits (O PlerigioT (O Pinguécwla (O Newss (O Blefariis O
 Blefaritis seborreica () Secrecion (O Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica () Secrecién () Leucoma Comeal (O
 Ptosis palpebral (O Otros: Ptosis pajpebral (O Otros: '
'VL: GRTHO VP: ORTHO HISHBERG: CENTRADO i oesm——————_ ' "
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:4 CM | No eexiire coiiceiCn Gatica ®@
e e " Defecto refractivo adecuadamente corregide (O (O
T Vis. ¢ rofun. iz, confron, | [Defecto refractivo inadecuadamente corregido (O (O
OD Normal(®) D:mnatopsnaOCegueraalcobro 40DEARCO k ' |Defecto refractivo no corregido OO
Ol Normax) Discromatopsia(") Ceguera al color (O * .Gafasnofonnuiadas O O
HRAAR " BA———————— Vaiomcmporoptometna clinica (O Valoracion poroﬂalmoiogfa-ESn_h
Emetropfa O® Control Visiometria (X)
| Ametropia OO |
Disminucién visual eolen
Refraccién | 'Subjetivo: DP: B
O O
zo10 EXAMEN DE OJOSYDELAVIS!ON - o - ]
O Apto O No Apto O Aplazado
- RECOMENDACIONES a

CESERVACIONES
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YULY GARZON POSADA
Especidiidad: OFTOMETRIA
CC: 1013579617 RM:
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=
B UNIVERSIDAD ECCI

ACTA DE GRADO NO. 016

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI

APROBADA POR RESOLUCIGN NO. 13370 DE AGOSTO 19 DE
2014 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

En Bogota D.C., a los veintiocho (28) dias del mes de julio de 2022 siendo las 3:00 p.m, se llevé a
cabo la emisién digital de los documentos de grado del(a) estudiante VARGAS PINEDA LUZ
STELLA, identificado(a) con la C.C. No. 1015450893 expedida en Bogotd D.C., quien aprobd
satisfactoriamente el plan de estudios correspondiente y cumplié con las condiciones académicas
requeridas por la Institucidn. Como opcién de grado realizé el CICLO COTERMINAL de la
ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, obteniendo
una calificacién de 4.6 (Cuatro Punto Seis) con concepto Aprobatorio(a). En virtud de lo anterior y

en representacién de la Universidad, el sefior Rector previa toma de juramento le confirié el titulo de
ENFERMERA.

Para constancia se firma la presente.

DR. FERNANDO ARTURO SOLER LOPEZ ESP. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR SECRETARIA GENERAL

Tstageal .

MSC. RUTH JANNETT ZAMORA VALENCIA
DECANA DE FACULTAD

Xertify coédigo: 6BS5FF33A002 Verificar
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ORGANIZATIGN COLEGIAL DE ENFERMERIA

TDERTIFICALION LINIC A DE TALENTO HUMANG EN SALUD

Representante Legal Organizacién Colegial de Enfermeria

maummmmyamOnmnhnﬂadmh
medazmnwm«u.moyhmmsdema

5i esta torjeta es encontrada, favor devolveria a ks
Organizacién Colegial de Enfermeria, :
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL



Vit

eiopeljloday pepiusy

BR

AUD G UUOUHHUE ALY BIY I G US D OVIMI TG DGNDU WUl H LIV WL LIUa1a Yaiiy [ oupy

T oopy oML
OARELIS WPy Jaoupfo uoednd uoUO eweiboid
0Py o121Ul By n uQISYJoid uabiiQ odil,

2O PEIY UQDBRULIOJUT

WV G €€ v—8€-20-vC0T

1ugpeWIOUl @jusinBis e ensifiol

£680SVSTOT 23D uod (=)opesyiuapl vaiNId SYOUVA v113Ls Zn (e)ioyss (e]) jo enb giejsuod as pnjes us ouewny ojuaje] 2p [RUSIDRR
oojur) onsifiay [ap sojep ap soseq se| sepesjAal ZOA BUN ‘T 0E PP 90Tz Ao 030100 8P TOT A 00T SOINDIME SO| U0D PepIuIojuod a8

oluabiA  VAINId  SYOMVA  VTIALS ZMm €6805¥510L 22

wuopeoynuep]  opyedy  opijjedy  SiqUION JIGUION  UQPEIPRUSP]  UQIEdYULP]

sajjelag

opeysg opunbas  Jawplgd opunbas  JAuilid *0IN odiy,
WV ¥S:2Z:p8C-90~P70T- |e1dUsDH opelnsay

P | | g s s e |

99€6

Jerquie)

sebJiep

opl|jedy Jewllid

zm €68051¥510L eluepepni) ap einpan

AIGUION Jawlld « UODEINUBP| 8p OJoWINN « Uopeayiuap| ap odiL

'pPN|ES UD OUBWINE OJUB|EL 8P [BUODEN 0d1UM 041s168Y [0 ud Jeynsuod e euosiad e ap opljjede A aiquiou o ugPEdHUBP] B| 81uabl|Ip UQIPENURUOD

SNH.L®Y

[ AHren . ‘We 7 Y7Iaa7



Vit AUDG UMJGUIUD AL O GG GHID WU IS G (S GHNISUO U SHUDY | D H LIV W LIUD1D Yoy Lo uhpy

(enuuod epeutof) Lid o 2 wWre gOig SOLLBIA B SaU)

UOIDUDIE D OURIOH

LLEOLL Helsod oDipoD

‘(SNH.L3Y) pnjes ue ouewng Ojud|RL

[op jeuoideN odjuf) oasiGay *(21@ ‘jeunisejo.id ejndjew ‘jeuoisajo.d ejelie) ‘ugisojoad ej unbas A ‘pnjes ap BLIRIDIIDS
eun Jod 0 ol191sIUl| 9150 Jod epipadxe ‘jeuopeu 011031119} [@ 0POo) Ud 0121212(d Bp ugpPezLIo}Ne Bp UYIIN|OSIY )

sejuabIA uegeucOUD 8s Bnb sojisinbaa sof ap ojulwdwnd [@ uolejpaIde anb sojudWNI0p S0| opueludsald ‘pnjes e|
ap eaJe [op ugpedndo n ugisajold ns opusiidfe Jenuued Bpend pnjes ud ouRWNY 0JUR] [T "[RIDDS UQIIIBI0I A pnjes
op ol@SIUlp |9 Jod opejeuas O] UOD PEPIWLIOJUOD P UIDEZI|ENIOE P 05a20.4d U BIUBNDUD BS RiSBNdS|P UoIDELIoUI

VIidIWda4ANE

3d vIna10d pepliepow  T0-T0 TO-T0 [vOI1dV 0SS 1Pp
NOIDVZINVHHO ellourajuy uls -006T -006T ON|VIEWO10D jedo] opelauoxy
27
uoeIsa.Id uopeIsaid ugd oPIug uole}sd.id uopeIsald  ugloeiseld
eiopelioday pepiug  ewelsbold pepliepo  eyday  eyday JebnTg Jebn odil odi ]
0SS sojed
VIidaWya4NE 3d
IVIDATOD NOIDVZINVOUO €680SPSTOT 81-80-€20C VIdaW¥a4NA €20 ANN
anvs 3da Iv.iLniLsia voridnd anivs
VIIV.LIYOAS S1a LLS6 LT-80-9T0C N dVITIXNY |ed07] Xnv
anvs 3d TvLIdLSIa LR ENREEIE
VIdVLI™UDAS SLa 9486 LT-80-910¢C N3 AVITIXNY |ed07 XNy

OARIASIU LU DY

{ wien ( W'e b7 ‘YZI0ME



ﬁh@@@m ‘

sy _
PRES ap S01IAIDS ap epesfolu] PAIGNS meemr @
BNeg A BIPRIGE l.
. e

IA A SBLUnel | ‘satuapiooy

DuoIsR.BY ap einy Jap)
[44SR TA N Ae o)

OUIN O][IINIA] OIUOUY ODIE[A)

sepuadin ap 0oudg | J030aJ1(]
8YL642°25 DD
[enopueg sauoyIny eujjpduy elely

rang) bl ouo,

il u‘:m e

ZZ0Z 9P siquiandas ap &g {9 apidxe as sjuasaid (3
SDIOY @ S POPISUSIU PUN UOD)

SODIINE) SBJUBBY UOD
DIDUBJOIA B SDWIDIA OSIND |0 DUSISISD OO

€680S¥SLOL OO
VA3NId SYOUVA VTIILS ZNT

'3°G " 2QUILIQ 04UI)
pn)ps ap SOLIIAIAS Ip DpDIbAU| paiqns D]



VHOVOS

anivs 3a NOI9IY
QOVLSE T30 TWID0S VS

€207 P OO0 UQISIULT 9P RYPa

JINJHID YOAVILIOVAVD
ONTION ZATVZNOD VAANVXITV 'Vid OULSYI ALAVNA VNI TIN VIANVS

SRA0N] 7 9P PLIRIOH PEPISIIUY BUI U0)
TVAXAS VIONATOIA 3d SVINLLOIA V NOIDNALY OSdND
13 0SID [0 OB |

vpaUl] SV3IDA V]IS 2N
1IN0 VOLILLAAD

VHOVOS dn1vs 3d NQI93Y
0AVv.LS3 13d TVIO0S VSIUdNT VT




- - -

usmm ...% mc_u_aaw mt %Em&:. _”,w.ﬁam '
PReS AR BURIHIAT !

H IS VT 1T

\/LODOd |

pepi|eD 8p BUDO CAPDIN
EEE'99Y'6T DD
Bpaua}se]) sallo] opienpsy olef

s g

ecadal

P—

: 'SOUD (7] SOR 8P ZepiivA puN
B 3 Uod DIUSND A Zz0z 9P 04sobo ap ¢z 19 opidxe as ajuasaid (3
SOIOY Z Sp POPISUSIU) DUN V0D

| o[an(] |9p UQHSa) 9P UQIDDZIGQISUSs
i | A UQIDDJIDDADD Df D BJUSJSISD OLUOD)

i , €680S¥SL0L "DD
VA3NId SVOUVA VT13LS 2N

_ m ‘6] Ezmto 0.3U2)
pn)pg ap so121AIaS ap bpibaju| tm.S:m D]

1 1dC1RIDNSRINONDAIAL S | =



~ VHovosS
a:._%mazo_omm ﬂ.

Y707 ‘L2 oEE donEHm 9 k|
OALLVAISININAY TINTIANGNS P e MOAV.ILIDVAVD

VZVIadd InORINT 3930( 9a TIONV SOLNVS VIANVXIATV VNVSOA

NOIDINANITT A NOIDONANI
19 0SID [® OZI[EoY

DPIUL] SDSIDA D]IIS 2N
:AN0 VOIJLLAAD

oy
ﬂ 1 4,

VHOVOS anivs 3d NOI93Y
0dV.1S3 13a 1VIO0S VSIUdINT



= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

frasucne Farih CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archive de gestién documental se evidencidé gque la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit MNo. 9$00.958.564-9, suscribidé con el(la) sefior{a)
VARGAS PINEDA LUZ STELLA ; identificado(a) con cédula de 'c;udadania No, 1,015,450,893 el
Contrato (s) de Prestacién de Servicies con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 7922 de 2022 X
OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 53,362,200

FECHA DE INICIO 16/11/2022

FECEA DE TERMINACION 31/01/29023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL ENFERMERO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1. Prestar apove como profesional de enrermera en la Subred Sur con el pleno conocimiento de los
estdndares ) ; oportunidad, seguros, eficientes y humanizados y cumplimiento de protocoles y gulas de
maneio de icad durante el iemps de disponibilidad indicando en su propuesta. 2. Cumplir la meta de
produccidn i supérvisor de contrate para efectos de las actividades y/o prodoctos del zervicio
contratado. encia en los procedimientos propios de la atencidn medica con plena autenomia vy
2 laz antoridadss y a les familiares del paciente el devenir de la atencisn brindada

del contratante. 5. Diligenciar completamente la histeoria clinica dande cumplimiento 2
i1z misma, integridad, secuencialidad, coherencia, pertenencia, racionalidad cientifica
mpleta) disponibilidad y oportunidad, cumpliendo con los parémetros exigidos de calidad v
i igente en 1la informacidn :ng‘ot'aua v demds documentcs ddDPudQOu pur 1 auhrpu y por 1la
exigida por el Decreto 3518 de 20036, en ocasidén de 1la e;ﬁcucﬁén de los pactados en el cgﬂ**atc
7.Realizar la toma d2 las muestras de los pacl sospechocos y/o positivos para covid #. Haa
los aplicativos de Dinamica Gerencial y SIDCRUE de las  atenciones realizadas 8. Realiz
telefonica con 1los usuarios a los cuales se les va a relalizar la toma de las muestras 10. Re zaguimiento
telefonico 2 1os usuarios que ze encuentren en el programa 11. Demds actividades inherentas a =u objete
contractual.

Dz conformidad con lo pactade, no existié relacidén laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contratc de prestaciéon de servicios de apoyo a la
gestisdn, regulado por el estatutec General de Centratacién de la Adnministracidén publica (Ley
oOf1993 Art.32) y reglade en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de SPerClO“ de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se coxpide a solicitud del interesado(a), a los treinta y un(31) dias del mes de
Mayo de 202Z4.

Cordialmente,

CA ENZA TAS BUENO
Directora Operativa — Direccion de Contratacion
Subred lntegrada de Servicios de Sajud Sur E.S.E.
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LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archive de gestién documental se evidencid gque la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-%, suscribié con el(la) sefior(a)
VARGAS PINEDA LUZ STELLA; identificadola) con cédula de ciudadania No, 1,015,450,8%3 el
Contrate (s} de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las sigulentes
condiciones y especificacicnes:

CONTRATO 2282 de 2023

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE AFPOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 543,195,100

FECHA DE INICIO 07/02/2023

FECHA DE TERMINACION 31/01/2024

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL ENFERMERO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de acuerde al perTil (Enfermera(o)) acorde con la Lex 2rtis, segdn fecesidad de LA SUBRED
de acuerde a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistoma Obligatorio da
Calidad (SOGC) v demis normas c¢oncordantes.2). Realizar actividades de Informacion, oducac
i over 'y prevenir la enfermedad v el autocuidade de la salud a nivel indi
comunitari r en la Histeria inica toda la informacidn del acto paramedico (procedimiento
¥ de enfermeria, veraz, secuengial., coherente, legible, c<lara, 5in tachaduras, enmendaduras,
intércalaciones o espacios s&n blance, sin utilizar siglas distintas a las internacicnaliente aprobadas),
simultanea o inmediatamente despues de su reallzacidn, con Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(legica, clarz, completa) vy demds criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccidn Soclal
compefentas gue regulan 12 materia (Resolucien 1995/199%, §3%9/2017 norma que la modifigue,sustituya).d)-
elabsracidn, actualizacidn de formatos, protocolos, gulas, procedimientos de enfermeria y adhe = a
incluyendo el diligenciamiento del consentimiznto informadod en 163 ©asos pertinentes garantlizande
universales de bioseguridad.5). Asegurar la correcta administracion de medicamentos de acuerds a lz pres
medica esc a, lagible, correcta, actualizada de acuerdo al protocolo establecido poerla institucion.€) Apovar en
iz igentificacion, caracterizacion, inscripcion, manejo, seguimiente v canalizacion a usuarics
rutas de atencien en calud.?). Articular acciones con los equipos misionales para o) manejo integr Y
2ciante, conforme lo establec Ley 911 de 2014 ¢ norma que la modifique, adicicne o sustituva.®). Realizar el
seguimianto ¥ i arre de parc del gservicico asignado de  acue al procedimienta y formatos
institucionales 9) imiento de control ¥y evaluacion al personal auxiliar de enfermer de acuerdo a sus
competencian ¥ actividades servicio, acerde con la Ley 911 de 2014 ¢ norma gque la medifigue adicions o
sustituya.ifl) Otra propias del perfil que fortalezcan @l desaczolle de las actividades misionales.

De conformidad con 1lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoye a la
gestién,regulado por el estatute General de Contratacidén de la Administracidn pablica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contralacién de la Subrad Intsgrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los treinta y un(31) dias del mes de
Mayo de 20240

Cordialmente,

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronice certificaci P bredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: rimacj6drl
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hup://siasur. subredsur.gov.cofvalidar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur —- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfons institucional (601)7500000 ext 26017
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C:QR@ZA TAS BUENG
Directora Operativa — Direccién de Contratacién

Subred Integrada de Servicios de Salud SurESE.

La presente certificacién se expide con firma mecanica autorizada mediante resolucidn de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de zbril de
2021

Si la informaion registrada presenta inconsistencias favor notificarle al corres electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: rimaojédr]
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LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribid¢ con el(la) senor{a)
YARGAS PINEDA LUZ STELLA; identificado{a) con cédula de ciudadania No, 1,015,450,883 el
Contrato (s) de Prestacidn de Servicios con Persona Natural, pactando las siquientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 1632 de 2024

ORJIETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ $17,897,88

FECHA DE INICIO 01/02/2024

FECHA DE TERMINACION 30/06/2024

FECHA DE TERMINACICN ANTICIPADA NG APLICA

PERFIL ENFERMERO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de perfil Enfermero(a) acersde con la Lex Artisz, segun necesidad de LA SUBBED SUR E.S.E, de
acuerde & los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligaterio de Garantia v Calidad
(SOGC) vy demds normas copcordantes.2). Realizar a idages de informacién, educacién, comunicacidn =ncaminadas a
promover v prevenir'la enfermedad y ¢l autoculdado de la salud a nivel individual, familiar ‘v comunitaria.3).
Ragistrar en la His ia Clinica toda la informacidén del acteo paramédico (procedimiento y culdado de enfermeria;
de forma i coherenta, legible; clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalacicnes o espacios en
blance, distintas & las internacionalmente aprobadas), simultanea o Inmediatamente despuss de
su realizacion, Integralidad, Secusncialidad, Racionalidad cientifica (logica, clara, completa) y demds
criterios gque defina el Ministerio d<e Salud y Proteccidn Social ¢ Entes competentes gue regulan la materia
(Resolucion 19%95/159¢%, 539/2017 norma que la modifique,sustituya).d). Apowvar la elaboracién, actualizacidén de
formatos, protocolos, gulas, procedimientos de enfermeria v adherirse a los mismes, incluvendo 21 diligenciamients
del conzentimientc inrormade en 1los casos pertinentes garantizande las normas universalies de blossguridad.s).
Asequrar la c¢orrecta administracisén de medicamentox de acuerdo a la prescripeién médica escrita, legible,
correcta, actwalizada de acuerdo al protocole establecide porla institucidn.é) Apovar en la identificacién,
caracterizacién, inscripcidén, manejo, seguimiento ¥ canalizacidén a usuarios a las diferentes rutas de atencién en
salud.7). Articular acciones con los equipos misionales para ¢l man2jo integral v cuidade del paciente, conforme
lo sstablege 1a Ley §l1 ce 2014 o norma gue la modifique, adicions o sustituya. 8). Realizar el seguimiente v
custodia del carro de paro del servicio asignade de acuerdo al procedimisnto y formatos institucionales.9). Hacer
seguimiaento de control v evaluacibn al perscnal auxiliar de enfermeria de acuerdo a sus compatencvias vy
del servi , acorde con la Lev 911 dz 2014 o norma cue la modifigue adicione o sustituva.iD) Otras
propiags del perfil gue fortalezcan el desarrclle de las actividades mizionales.

L0

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacidén de servicies de apeyo a la
gestidén,requladoc poer el estatuteo General de Contratacion de la Administracidn publica
80/1993 Art.32) vy reglado en el Manual de “ontratacidon de la Subred Integrada de Servicio
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los treinta y un(31) dias del mes de
Mayo de 2024.

Cordialmente,

e

Si la informacion regisirada presemia i i iax favor lo al correa electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: rimaoj6drl
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: htip:/fsiasur.subredsur.gov.cofvalidar-certificacion
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur — Cédigo postal: 110611
www.subredsur. gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
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