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TRAMITE FECHA DE TRAMITE | SICUMPLE | _NO CUMPLE OBSERVACIONES

REGISTRAR CONTRATO EN DINAMICA

SOLICITUD RP

LIQUIDACION ESTAMPILLAS

ENVIO DOCUMENTOS A TALENTO HUMANO PARA
AFIL!AC!ON ALAARL

ENVIO DOCUMENTOS A TALENTO HUMANO PARA
AFILIACION A LA SICGEP

TRAMITAR APROBACION DE POLIZAS

CERTIFIGACION DE LEGALIZACION

ENTREGA PARA ARCHIVAR CONTRATO

~OBSERVACIONES

REVISADO POR:

FECHA DE REVISION
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.LISTADE CHEQUEO PERSONA JURIDICA-ASISTENCI, . A
CUMPLE
N° DOCUMENTOS l NO I RESPONSABLE
APLICA
.ETAPA PREPARATORIA~ ¢ @ 55050 0 ¥
1 |FORMATO INFORMACION GENERAL CONTRATISTA-PFRSONA JURIDICA ’,/ /| 4
2 |GA-FR-045-ESTUDIOS PREVIOS VERSION 8 CON Voka S Z;— (fg 3/ SUPERVISOR
3 |SOLICITUD CERTIFICAD(; JE DISPONIB!LIDAD PRESUPUESTAL - j"_\.,» \/ SUPERVISOR
e I S rTAPA PRFCONTRACTUAL . 4" o ST L ;
4 |PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL SECOP |} /{é [0[ ‘/ |-
5 |PROPUESTA 7 }fg 6| v
6 |CARTA DE ACEPTACION (firma Gerente) X 1Y & SUPERVISOR'
7__|HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP Il DEL REPRESENTANTE LEGAL '(4,\}(& vt 1 | IRV
8 |HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA DE PERSONA JURIDCA / ’60 \/
. w3 |
9 |FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL AL 150% /’)’,’BL \/
10 |RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses) 7 1594
11 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA REPRESENTANTE LEGAL (menof a - \7' -
3 meses) 36
19 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROC'\}RADURIA REPRESENTANTE LEGAL (menov’/ S \/ ,
ek meses) ) % o
13 ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses) //j'?)}.’ \/r
S : — 2 .
14 |RUT DE LA EMFRESA (menor a 3 meses) 7 a4l A ts
{15 [CAMARA Y COMERCIO DE LA EMPRESA ACTUALIZAD/, (menor a 3 meses)  lar-AX :
16 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA DE LA‘EMPRESA (menor a 3 meses)’| /4((’2) \/
: ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA DE LA EMPRESA (merior a 3 7 , l—
k. 7 meses) / ’/4q v
CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS ULTIMOS 6 MESES >
18 DEBDAMENTE FIRMADA'POR EL GERENTE O REVISOR FISCAL (segln el caso anexgr /g \/
fotocopia de la cedula: tarjeta profesional y certificado de la junta central de contadores de! ;’9' 3
ravisor fiscat) ’ 4 4 ]
“ORMULARIO UNICO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y / . /
13 |CONFLICTO DE INTERESES - PERSONA JURIDICA-DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO ;}”’af’s:} \
" |EN LA LEY 2013 DE 2019 p ' ‘ )
”C-- GA-FR-105-FORMATO CONOCIMIENTO CLIENTES PERSONA JURIDICA (revisado 7 ,f;f‘;»- .» ‘(/
< previamente por c! area encargada) Vi = jr\
21" |[FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL (firma P.E Talento Humano) 4 V (30 v A SUPERVISOR
2 |CERTIFICADO DE IDONEIDAD (firma supervisor) : b j /Cf) ‘Q v | SUPERVISOR
. GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACIO) dn
(firma representante legal)
i T e ]
24 - GA:FR-136 AUTORIZACION PARA RECOL.ECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS / / i [:; ' V,
: PERSONALES (firma representante legal) s Al (’j & P
25 GAFR-168-FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTlCULARES (flrmaf . 7’ . \/r
i representante legal) 67
POLIZA - Responsabilidad medica vigente de ta EMPRESA o de cada uno de los L
" 06 espemahstas que van a desarrollar el contrato ( Si la vigencia de la poliza esta proxima a
- venger es nécesario que el contratista realice la renovacion de la misma teniendo en cuenta
que tambien es un requisito de la etapa Contractual) / L
;.,4 ! ("‘RTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) /E(G / e /é
7 COMFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 & ) . >
27 HOJA DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE DESEMPENANTA FUNCION, ANEXANDO LA SIGUIENTE DOCUMENTACGION- i \/E-,s
CERTIFICADOS DE ESTUDIO (titulos y certificaciones de educacion formal y no formal; I / ]
27.1 |copia del titulo, diploma o certificado y acta de grado expedlda por una institucion educativa B! - )"j \/
debidamente reconocida por el estado) J
CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL (con funciones y segun se indican las I A -
272 especificaciones técnicas de los estudios previos) } 01 “'}C \/,
27.3 [SOPORTE VITAL AVANZADO X | N
27.4 |CERTIFICADQ FORMACION EN SEDACION (médicos generales) L~
27.5 |ENTRENAMIENTO UCI (médico UCI) vl
276 CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE ORGANOS (especnahstas ucl) [l
277 TARJETA PROFESIONAL Y CARNETS DE PROTECCION RADIOLOG!CA {médicos vy }r% \/
" |técnicos en imégenes)

/26

i



N /
27.8 {CERTIFICACION DE CURSO - VICTIMAS VIOLENCIA (médicos generales y especiaistas) /
- p 1
279 CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN SALUD (segin resolucion 0238 del 12- & / ,‘—(’ ;
" |02-2020-HFLL-politica de humanizacién en conjunto con el programa de humanizacion) l\’ \ \/ /
- rd
27.10 [ANTECEDENTES PROFESIONALES (vigencia menor a 3 meses) n _ E///
27.11 |VERIFICACION RETHUS (menor a 1 mes) . e [ L7
27.12 |LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR DEFINIDA Vi
27.13 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150% 2L v \
27,14 _|ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA (vigencia menor a 3 meses) ol LW [
. ] o .t <
27,15 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA (vigencia menor a 3 meses) 63 \// b // )
z ] . - e
27,16 |ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA (menor a 3 meses) & [N L/
27.17 SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNM (consultar en , < /
! hitps://srvpsi. policia.gov.co/psc/frm_cnp_consuilta.aspx) (E; / \/
CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE ’ /
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS SEXALES DE CADA UNA DE LAS /
27,18 |PERSONAS QUE VA EJECUTAR EL CONTRATO (conforme a lo establecido en la ley 1918 X\
de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de
inhabilidades por la comision de delitos sexuales contra menores de edad) /
27 19 CERTIFICADO RESULTADO DE LA CONSULTA - DELITOS SEXUALES COMETIDOS \// 'I/ -
! CONTRA MENORES DE 18 ANOS (Ley 1918 de 2018; https://inhabilidades.policia.gov.co) // ~
r
27,2 |CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS (vencimiento 10 afios) v i
27,21 [CERTIFICADO VACUNA TETANO (vencimiento 10 afios) IV Y/
27,22 |CERTIFICADO VACUNA COVID-19 O CARNET VACUNACION LA
27,23 |ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L (vencimiento 5 afios) - 7 R
27.24 CERT!EICADO VACUNA VARICELA Y/O GA-FR-111 (formato que certifique que la q’ ] \/ g 7
adquirio) . o Iy ]
27,25 |GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y.NO DIVULGACION DE INFORMACION rI", - {;3 \/ l// /‘
. Pk -
. GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS ar al g 7
2 i y —_
725 | PERSONALES ' [4-95 v ¢, , P
27 27 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) 7 \/’ l.,a'," A I T
""" |CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 “"3‘»" // / .
27,27 |SOLICITUD REGISTRQ PRESUPUESTAL SUPERVISORY
ETAPA CONTRACTUAL
28 [CONTRATQ - JURIDICA
29 |REGISTRO PRESUPUESTAL PRESUPUESTO
30 POLIZAS (cumplimiento-responsabilidad civil extracontractual- responsabilidad medica
profesional aprobadas)
31 |RECIBO PAGO POLIZAS
32 |ESTAMPILLAS (Si aplica)
33 |CERTIFICADO DE LEGALIZACION
34 ACTA DE INICIO, ACTA MODIFICATORIA (si apfica), INFORMES DE SUPERVISION, SUPERVISOR
ACTAS DE ADICION, PRORROGAS ETC SEGUN ORDEN CRONOLOGICO
35_ {GJ-FR-002-ACTA DE TERMINACION Y LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO SUPERVISOR

TOTAL FOLIOS

REVISION, AVAL Y ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS POR PARTE DEL AREA QUE
GENERA LA NECESIDAD

1.) EN LA LISTA DE CHEQUEO SE DEBEN INCLUIR LOS
FOLIOS PARA CADA DOCUMENTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO DE CADA UNQ DE ELLOSY EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE.

2.) LOS ESTUDIOS PREVIOS DEBEN SER ENVIADOS EN
WORD AL CORREO ELECTRONICO
estudiosprevios.juridicat@gmail.com CON EL FIN DE

INCLUIR LA INFORMACION PLASMADA DE LOS ESTUDIOS

PREVIOS, EN LA MINUTA CONTRACTUAL

3.) INFORMAR Y ANEXAR DOCUMENTOS EN CASO DE QUE
HAYA CAMBIOS DEL PERSONAL QUE INICIALMENTE VAYA

A EJECUTAR EL CONTRATO - LA CUAL DEBE ALLEGAR A

LA OFICINA JURIDICA

ENTREGA
RECIBE

REVISA
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GESTION JURIDICA Codigo}GI-FR-010
b Versién;|2
FORMATO INFORMACION GENERAL CONTRATISTA - PERSONA JURIDICA ‘%gai;; f’;‘:’f""
29/12/2025
NOMBRE DE LA CORREO . } de 2
EMPRESA/CONTRATISTA DISTRI MEDIC ALL ' NIT 901695718-1 ELECTRONICO oftalmologiadistric@gmail.com
T Ci 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18 TELEFONO
DIRECCION PRH\‘JCIPAL Ibague 730003 OFICINA 6082670058
CERTIFICADO
CORREO ELECTRONICO oftalmologiadistri mail.com CAMARA DE 356401
oftalmologiadistric@gmail.com
EMPRESAS/CONTRATISTA COMERCIO
NUMERO
* INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL
SEGUNDO
PRIMER NOMBRE FEDERICO NOMBRE
2 SEGUNDO
PRIMER APELLIDO AMAYA APELLIDO GUACANES
FECHA DE NACIMIENTO TIPO DE DOCUMENTO DE
(DDIMM/AAAA) 05/10/199 LUGAR DE NACIMIENTO BOGOTA . \DENTIDAD cC X CE
NUMERO DE DOCUMENTO 1214747781 LUGAR DE EXPEDICION CELULAR (320) 7826431 TELEFONO
MEDELLIN- ANTIOQUIA j NIA
ESPACIO PARA DILIGENCIAR POR EL SUPERVISOR DEL CONTRATO
CONTRATO VIGENTE A LA FECHA DE ’ sl I ’NO NUMERO DEL I FECHA DE I
RADICACION DE DOCUMENTOS CONTRATO TERMINACION
LISTADO PERSONAS CONTRATADAS PARA EJECUCION DEL CONTRATO
NUMERO DE
. SEDE DONDE
NUMERO DE CORREO POLIZA MEDICA
NO.MBRE COMPETO CEDULA PROFESION ESPECIALIDAD FECHA DE NACIMIENTO EDAD PFSKEE:"I;:::ILOOSS TELEFONO ELECTRONICO EPS PENSION ARL VIGENTE (SI
APLICA)
‘ 7/08/1987 38
DURLELLY STELLA ZAPATA ARCE V] _ 1,110,464,081 AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 LIMONAR 3102914054 |flaca 2708@hotr] SANITAS |PORVENIR SURA
6/08/2001 2 i i
DANIELA SANCHEZ osPINA_ ] 1005011481 AUXILIAR DE ENFERMERIA , 261082 4 LMONAR 4713133920 |danielasanchezol SALUD TO]COLPENSIONES |SURA
EBLEIDY JOHANNA RODRIGUEZ GONZA! 1013624209 AUXILIAR DE ENFERMERIA 1500771991 = LIMONAR 1321 9347812 hirg15@hotmail.d FAMISANA| PORVENIR SURA
4 : 12/07/1984 4 IMON
CLAUDIA ESCOBAR ORREGO ] 43976486 MERICO OFTALMOLOGO ! LIMONAR 3004243576 claescobaro@gn| SURA PORVENIR SURA 91679399
29/09/1961 64 LIMONAR .
RODRIGO WENCESLAO MIRANDA 4.+~ MEDICO OFTALMOLOGO
MALAGON - 11306428 (311) 804-4730_ | sociedadmirar@J COMPENS|COLPENSIONES |POSITIVA 25-03-101004145
23110/2001
ANGIE KATHERINE FIERRO L 1006131499 AUXILIAR DE ENFERMERIA 1012 i LIMONAR | 323) 226-1808_|N/A FAMISANA| PORVENIR SURA

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que 12 version vigente y controlada de este documento solo podré ser consusltada en la INTRANET lostitucional: toda copia o impresion do este se considera como documento
NO CONTROLADO :




El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controtada de este documento solo podra ser consuitada en la INTRANET Institucional; toda copia o i
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“Fedetrico
Lleras Acosta

T HORPITAL DETO50S

CcODIGO: GJ-FR-045

GESTION.JURIDICA

Version: 09

Vigente desde:
FORMATO ESTUDIOS PREVIOS 27/11/2025

UNIDAD FUNCIONAL INTERNACION MEDICA LIMONAR

PROCESO DE SELECCION DE:
CONTRATACION DIRECTA_X
MINIMA CUANTIA:
MENOR CUANTIA:
MAYOR CUANTIA:

E.S.E. HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA

ESTUDIOS PREVIOS

CAPITULO I: DESCRIPCION GENERAL

Fecha de elaboracion del Estudios Previos Enero 19 de 2026

Dependencia que supervisa la Ejecucion del Contrato

Nombre del funcionario que diligencia el Estudio Previo | Luz Angela Gonzalez Beltran

Unidad Funcional Internacion Médica

.| Limonar
) . Unidad Funcional Internacion Médica
Dependencia solicitante Li
imonar
Tipo de Contrato Prestacion de servicios
Presupuesto Oficial $ 400.000.000

Rubro del Presupuesto Oficial

2.4.5.02.09.9.3.1.2.2.01 SERVICIOS
MEDICOS ESPECIALIZADOS

Descripcion de la Necesidad

Justificacion

>EI Hospital Federico Lleras Acosta, transformado en ESE Mediante

ordenanza No. 086 de diciembre 28 de 1994, de conformidad con el
articulo 194 de la Ley 100 de 1993, es una entidad publica
descentralizada del orden departamental, de categoria especial, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,
adscrita a la Direccién Seccional de Salud.

La constitucién Politica de Colombia en su articulo 49 establece que
“la atencion de la salud es un servicio publico a cargo del Estado. Se
garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de la salud”,

‘este servicio debe prestarse de manera eficiente, eficaz y oportuna

a los usuarios que demandan la atencién en los diferentes
organismos de salud en el pais.

El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué ESE es la Institucion
en salud de mayor complejidad en el Departamento y referente de
las areas de influencia, y dentro de su modelo de atencion busca la
integralidad de la atencion con seguridad y continuidad.

En el departamento del Tolima se cuenta con 28 IPS habilitados
para consulta externa de oftaimologia y 18 IPS que prestan el
servicio de cirugia oftalmologica, estas incluyen instituciones
publicas y privadas, sin embargo no se cuenta con instituciones que
presten el servicio de Oftalmologia para la valoracién y tratamiento
de patologias de urgencia, lo que genera que estos pacientes
presenten demoras para recibir la atencion adecuada a sus estados
de salud, con una dificultad creciente para acceder a tratamientos
especializados en la region y requiriendo que deben ser remitidos a

Calle 33 N°42-50 B/ La Francia. Pagina Web: www.hflleras.gov.co
UNIDAD FUNCIONAL INTERNACION MEDICA LIMONAR
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GESTION JURIDICA CODIGO: GJ-FR-045
. Version: 09
Federico FORMATO ESTUDIOS PREVIOS Vigonte Sescle:
Lleras Acosta UNIDAD FUNCIONAL INTERNACION MEDICA LIMONAR Shgina: 2.de 28

otros departamentos. Se hace necesario contar con el talento
humano que dé respuesta a las necesidades de los tolimenses, por
lo cual se requiere contratar Especialista en OFTALMOLOGIA,
teniendo en cuenta que, dentro de la nomina Institucional, no existe
este recurso para dar respuesta a la demanda de este servicio de
apoyo. ' o
Ademas de lo anterior es importante mencionar que con la
prestacion de este servicio se va a beneficiar mayormente la
poblacién subsidiada y la poblacién pobre no cubierta, es decir
tendra un impacto social muy alto para toda la poblacion del Tolima
y zonas circundantes, dlsmlnuyendo la morbilidad por patologia
ocular y sus secuelas que tienen importante impacto en la
funcionalidad de los pacientes. Ademas, se brindara una solucién a
un problema de la red de servicios dado que anteriormente los
pacxentes se estaban derivando a otras ciudades por no contar con
este servicio en la red del departamento.

Descripcion y Especificaciones del objeto a contratar

Objeto del Contrato

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS |
PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA EL DESARROLLO
DEL PRCCESO DE ATENCION POR LA ESPECIALIDAD DE
OFTALMOLOGIA EN EL HOSPITAL FEDERICO LLERAS.

ACOSTA DE IBAGUE E.S.E.

Identificador con el clasificador de bienes y servicios

segmento 85 Servicios de Salud, servicios profesionales.
familia 12 Practica Médica

Clase 16 Servicios de Médicos Especialistas
Producto

Especificaciones
Técnicas

Las siguientes son las especificaciones técnicas minimas requeridas por la

E.S.E. HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE, las cuales

son de obligatorio cumplimiento:

« Maedico Especialista en Oftalmologia. Titulo otorgado. por universidad
oficialmente reconocida o validado por el Ministerio de educacion.

e Experiencia certificada minima de 1 afio en el ejercicio de Ila
especialidad de Oftalmologia.

o Tarjeta Profesional Vigente. »

e Auxiliar de Enfermeria con experiencia certificada minima de 6 meses
relacionada con atencion de pacientes de la especialidad

Plazo del Contrato

El plazo estimado para la ejecucion del presente contrato es de Cuatro (4)
meses contados a partir del cumplimiento de los requisitos de ejecucién y la
suscripcion del acta de inicio.

‘| Lugar de Ejecucién del

Contrato

Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E.S.E.

Forma de Pago

MODALIDAD: PAGO POR EVENTO

El contratante pagara el valor del contrato de acuerdo a la térjfa pactada con
el asegurador, de la siguiente manera:

Calle 33 N°42-50 B/ La Francia. Pagina Web: www.hflleras.gov.co
UNIDAD FUNCIONAL INTERNACION MEDICA LIMONAR
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iPorc:ventajes acordados entre el Hospital _y'eI contratista donde incluye las

siguientes atenciones:

| Valoracion de Oftalmologia de pacientes en los servicios de urgencias e
| internacion  (hospitalizacion y  cuidado intensivo), realizacion de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos incluidos quirargicos y no

quirirgicos, atencién en consulta externa, todo ello teniendo en cuenta las
Guias y protocolos de esta especialidad, actualizadas aportadas por el
contratista, con los siguientes porcentajes acordados:

Servicio Contratista | Hospital
Consulta ambulatoria, valoraciones iniciales e intrahospitalarias, o o
) ’ ; 60% 40%
interconsultas y juntas medicas
rrochlmlentos no quirtrgicos, ayudas diagnosticas y 80%  20%
erapéuticas
Honorarios segun grupo quirtirgico 80% 20%
Materiales segln grupo quirdrgico 50% 50%
Materiales Grupo quirurgico >20 50% 50%
Ayudantia ' : " 80% 20%

En detalle Insumos y materiales aportados por el contratista son:

Insumos y materiales

OQSEINA
BIOGLOZYL |

0Q MIOT (S LO REQUIERE EL ESPECIALISTA)
OQSEPTIC

VIGAMOX

AZUL TRIPAN

LIDOCAINA SIN PRESERVANTES

VISCOLASTICO HIALURONATO

VISCOLASTICOS METILCELULOSA
CUCHILLETES CRESCENT

CUCHILLETES ANGULADOS 2.2 MM

CUCHILLETE STAB 15°

CUCHILLETES MVR

RETRACTORES DE IRIS

CANASTILLAS OCULARES

HOJAS DE BISTURIN # 15

TEGADERM APOSITO SIN GASA

KENACORT-A (S LO VE NECESARIO EL MEDICO)
PUNTA DE VITRECTORES

CUCHILLETE 2.75

Calle 33 N°42-50 B/ La Francia. Pagina Web: www.hflleras.gov.co
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Federico
Llerus Acosm UNIDAD FUNCIONAL iNTERNAC!ON MED!FA i i"’!ONAR

LHCSPHAL DL D00

PUNTA DE F’-\CO 275Y CAPUCHON DE 2.75
SUTURA #10 Y #9
SOLUCION BALANCEADA DE IRRIGACION OCULAR

CASETH FACAMULSIFICACION LEGION

2 ~ TARIFA
: INSUMO CQD!GO CUPS-CUM PACTADA
Lentes Intracculares 151802021620 | 151802021620 $120.000 C/U
Anillo de tension | 151802021621 | 151802021621 $166.000
capsular 151802021622 | 151802021622

Asi mismo, el contratista aportara:

Todos los equipos b|omed|cos para diagnoéstico, tratamiento y el
instrumental médico qulrurg|co requerido, asi como la esterilizacién del
mismo, con todas las garantlas y controles de calidad respectivos por
normatlwdad La custodiz de los equipos biomedicos estara a cargo del
contratista.

Equipos biomédicos

Equipos Biomédicos

Oct Revo 60 marca Optopol (Tqmogréﬁa ocular y topografia)

4sight marca Accutome (Biometria, ecografia y paquimetria ocular)

Campimetro Humprey marca Zeiss (Estudio de campo visual)

| Microscopio especular (Recuento de células endoteliales)

Facoemulsificador Legion Marca Alcon

Sets de instrumental para cifugia marca Stephens y Martins

Esterilizadof de instrumental médico Statim 2000 G4 marca Sciscan
Laser de Yag YC 200 Marca Nidek

Microscopio Opmi Lumera 300 marca Zeiss

Queratémetro y Autorefractémetro VX 90 marca Visionix

Oftalmoscopio indirecto Vantage Plus marca Keeler

Set de lentes asfericos dobles marca Volk

Lampara de Hendidura KLH-92 marca Colors

Pantalla de agudeza visual Kaiser 1900 marca Colors

Tondémetro de aplanacion T-170 marca Colors

Mantenimiento

El contratista asumira el costo de los mantenimientos preventivos vy
correctivos, incluyendo la compra e instalacion de los repuestos requeridos
para los equipos de diagnéstico oftalmolégico. Ademas, aportara las hojas
de vida de los equipos al area biomédica del hospital para dar cumplimiento
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a la resolucion 3100 de 20'19 o normatividad vigente de estandares de
habilitacion.

Insumos y Elementos de proteccién personal

El contratista aportara a todos los funcionarios del area los elementos de
proteccion necesarios para el desarrollo de las actividades tales como
tapabocas quirtrgico y N-95, batas desechables, guantes desechables, asi
como toallas de manos desechables, jabdn, alcohol glicerinado.

Infraestructura
El Hospital proveera la planta fisica ubicada en el segundo piso Sede
Limonar area de consulta externa consultorio 205 y 208, la dotacion debera
ser asegurada por parte del contratista conforme a lo establecido en la
Resolucién 3100 de 2019. E! contratista debe mantener el area asignada en
| buen estado y asi mismo realizar los arreglos que se requieran derivados de
dario a cargo de ellos, en el momento de finalizacion del contrato debera
retornar las areas en perfecto estado.

Area para procedimientos quirtirgicos
El 4rea asignada para la realizacion de procedimientos quirurgicos estara
ubicada en el.quirdfano 5 piso ala norte sede Limonar.
Los procedimientos estaran sujetos a la programacion realizada por parte de
la Unidad Funcional Quirdrgicos, tanto para pacientes hospitalizados y
ambulatorios. De acuerdo a la demanda de usuarios se ampliaran las
franjas para la especialidad de oftalmologia en la medida de la
disponibilidad de capacidad instalada institucional. En caso de ser necesario
se puede optar en programacion de cirugias en los quiréfanos sede Francia.

Los elementos para el proceso quirtirgico a cargo del Hospital seran:
guantes estériles, gasas, tapabocas, paquete ropa estéril, compresas,
jeringas 1cc, 3cc, 5 cc, 10 cc, Venocath, equipos venoclisis, macrogoteo,
hoja bisturf nimero 15, Gorro, polainas, aplicadores estériles,
Medicamentos: adrenalina, dexametasona 8mg ampolla. Manitol al 20%;
Insumos para limpieza, yodopovidona jabén y solucion

Talento humano:

o Especialistas en oftalmologia.
o Auxiliar de enfermeria para digitacién y toma de estudios
oftalmologicos y apoyo administrativo.

CUPS a ofertar

"HOMOLOGO

CUPS - olce iy DESCRIPCION BEL SERVICIOT 7

SOAT =" . St CUPSICUMS ' c
88001 2230 Reparacién de Herida en Ceja
88201 2230 Sutura Superficial de Herida Unica de Parpado
103101 2305 Reseccidn de Lesidon o Tumor Benigno de Conjuntiva
103102 2306 Reseqcnon de Lesion o Tumor Benigno de Conjuntiva

con [njerto

103104 2303 Reseccion de Pterigion (Nasal o Temporal) con Injerto J
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n . Reseccién ds ’ Pterigion Reproducido_ (Nasal o
103105 ‘ 2304 Temporal) con Injerto :
121301 2721 Reduccién de Hernia de Iris
128101 - 2644 Sutura de la Esciera [Es'céror'afié1
Insercion de Lente Int.anvular en Camara Anterior
137002 2902 Fijado Allris
insercion de Lenté Intraocuiar en Camara Poster ior
an-
137003 202 Sobre Restos Capsulates-
’ Insercion "de - Lente: Intraocular en Camara Posieror
137004 2902 Fijadé Al Iris S .
[ sann Insercion de -Lente  Int raocilar en Camara Posierior
137005 2902 Fijadoa Estlera ‘
. Extraccion de.Lente Intraccular (Pseudocristalino) de
138101 «2%06' Camara Anterior o Poster-or
' " e Censulta de Pr.mera Vez por Especialista en
890276 39143 Oftalmologla ' ' )
890376 39143 - Consulta de Control o} de Segwmlento por Especialista
en Oftalmologia :
81101 17208 Biopsja en Parpado
82101 2211 Reseccion De Chalazion Via Anterior
82102 2211 Reseccién De Chaiazion Via Posterior
i Resedcion De Tumor Benigno O Matigno De Parpado -
82301 2221 Espesor Parcial - Un Tercio
Reseccion e Tumor Benigno O Maligno De l:’arpado -
82302 22,21 Espesar Parcial - Des Tercios
Cnnq Resecgion De Tumor Benigno O Maligno De Parpadc -
82304 2221 Espeqpr Parciai - Mayor De Dos Tercios
Reseccion De Tumer Benigno O Maligno e Parpado -
82403 2221 Espeqor Totai - Un Tercio
' Reseccion De Tumor Benigro O Maligno De Parpado -
82404 2221 Espespr Totai - Dos Tercios,
AN oq’ Reseccion De Tumor Benigno O Maligno De Pa arpado -
82405 ] 2221 Espesor Total - Mayor De Dos Tercios
88202 2230 Suturg quemcna' De Herida Multiple De Phrpado
88401 2230 Suturd Prqfunda De Herida anica De Parpado
88402 2230 Sutura.Profunda De Hérida Multipie De Parpado
103103 2302 Reseccion Simple De-Pterigion (Nasal O Temporal)
103106 231 Reseccion De Tumor Maligno De Conjuntiva Con Injerte
103107 2305 Reseccién De Tumor Maligno De Conjuntiva Sin Injerto
103108 2301 Peritomia Total
106101 2310 Sutura En La Conjuntiva
110001 | 28112 Extraccion De Cuerpo Exjrafio Superficial En Correa
110002 2602 Extraccion De Cuerpo Extrafio Proflindo En Cornea”
114101 2612 | Reseccjéri De Timor Benigno De Cornea
114102 2612 Reseccion Qe Tumor Mzligno De Cornea
115306 2621 Sutura De Cornea-
. Extraccién De Cuerpo Extraflo intraocular Del
) 120001 . 2501 Segmento Anterior De Ojo
122101 . 2603 Paracentesis Diagnostica De Cémara Anterior Del Ojo
128401 2642 Reseccién De Tumor De La Esclerética - Via Abierta
129101 2601 Paracentesis Terapéutica De Camara Anterior Del Gjo
130001 2903 .| Extraccion Intracapsutar De Cristalino
130002 2903 Extragcion Extracapsular Manual De Cristalino
130003 2903 Extraccion Extracapsular Asistida De Cristalino
137001 2906 lnsércién De Lente Intraccular En Camara Anterior De

L
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161101 2403 Extraccién De Cuerpo Extrafio En Orbita
11890476 |: 39140 ° | Interconsulta Por Especialista En Oftalmologia

952001 28123 Biometria Ocular
9821.01 28108 E);t;?uc:tiit\ﬁlr; De Cuerpd Extrafio Superficial De La
982102 28112 E);tcrle;cr:gl?cna De Cuerpo Extrafio Superficial En Cornea O
99003 2143 Cierre De Puntos Lagrimales Asistido
94201 - 28105 - | Sondeo Y Lavado De Las Vias Lagrimales Via Externa
121102 28133 Iridotomia Asistida
951901 Tomografia Optica De Segmento Anterior
951902 Tomograffa Optica De Segmento Posterior
952501 28112 Paquimetria
950505 28130 (E;itrl:]c;igtargzdoCampo Visual Central O Periférico
950610 28119 Recuento De Células Endoteliales
951302 31117 Ecografia Ocular Modo AY B
136505 28133 Capsulotomia Asistida
121401 2701 Iridectomia
121401 2701 Iridectomia laser
169003 28110 Inyeccién Subconjuntival De Sustancia Terapéutica
123202 2731 Lisis De Sinequias Anteriores
123203 2731 Lisis de sinequias posteriores
164002 2511 Enucleacién con implante
121401 2701 Iridoctomia laser
83803 2260 - | Cantoplastia
167101 N/A Retiro de implante orbitario u ocular
163002 2511 Evisceracion del globo ocular con implante
169006 N/A Inyeccion intravitrea de sustancia terapeutica
83801 2262 Cantotomia
100101 28108 Extraccion de cuerpo extrafio subconjuntival

. ’ , Reparacion de simblefaron con injerto libre en
104002 2312 conjuntiva
89104 2250 Ablacion de pestaiias (superior o inferior)
94101 2102 . | Extraccién de cuerpo extrafio def saco lagrimal
97201 2142 | Plastia de punto lagrimal simple
111201 28111 Drenaje de colecciones en cornea
82802 2261 Cantorrafia
95001 2101 Drenaje del saco lagrimal
97101 2130 . | Plastia en canaliculos lagrimales

- k - 97301 2142 Plastia de punto lagrimal modificada con suturas
115801 N/A Retiro de sutura en cornea
115307 2611 Queratectomia manual
115402 N/A Recubrimiento de cérnea con injerto
94401 28105 Intubacion de via lagrimal via externa
951502 28118 Topografia corneal computarizada
951501 28118 Topografia corneal computarizada
Cuidado (manejo) intrahospitalario por -medicina

890602 39132 especializada
890502 39144 Participacion en junta medica o equipo interdisciplinario
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por medicina especializada y caso (paciente)

- | *demads procedimientos de oftalmologia, que el Hospital
contrate con los entes aseguraderes durante la vigencia

*Trazabilidad de contrates del hospital y portafolio de servicio

Lo anterior siempre y cuando el -contratista sustente y soporte
adecuadamente en el reporte e historia clinica cada procedimiento 'y cédigo
al facturar por el Hospital con el fin de-evitar objeciones, glosas y/o
devoluciones; ademas se- cumpla que los servicios prestados tengan el
proceso de la previa autorizacion ante el ente asegurador

Para el pago, el CONTRATISTA deberé aportar la siguiente documentacion:

1. Acta de inicio del contrato (anera cuenta).
Informe de Actividades con'visto bueno de auditoria de cuentas médicas
en el formato disefiado para esto.

3. Informe de supervision.

4. Certificacion expedida por el supervisor del contrato en donde conste el
cumplimiento a cabalidad del objeto de acuerdo al periodo certificado.

5. Factura de acuerdo a las normas tributarias.

6. Documento que pruebe que se encuenira al dia en el pago de Salud,
Pensidn y ARL, del mes que corresponde a la ejecumon

7. Afiliacion ARL (Primera uuema)

PARAGRAFO 1: El valor del contrato se cancelara dentro de los sesenta
‘| (60) dias contados a partir de la radicacion de la factura. -

PARAGRAFO 2: En los contratos celebrados por parte del Hospital Federico
Lleras Acosta de Ibagué Toiima Empresa Social del Estado, en caso de
mora en el pago, esta se.generard a partir de la solicitud que realice el
contratista a |a entidad y se cancelara solo un interés de mora del 0.1%
PARAGRAFO 3. H contratlsta debera cumplir ~con las condiciones
sefialadas en la forma de paqo

PARAGRAFO 4: Por ningln motive el contratista podra presentar mas de
dos cobros o facturas, en un mismo mes.

PARAGRAFO 5 La factura debera ser radicada segun cronograma de la
entidad.

VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO Y ANAL!SIS ECONOCMICO JUSTIFICADO

El valor Estimado para la presente | El valor del contrato es de: CUATR_OCIENTOS MILLONES DE
contratacion es de: PESOCS $400.000.000.00 MCTE.

ESTUDIOS DE MERCADO

Para efectos del calculo de! presupuesto se realizé, el arialisis de precios del mercado, indicando que los
valores contemplados corresponden a los ofertados por diversos prestadcres en la especialidad de
Oftalmologia, asi como el historico de las tarifas contratadas por el hospital y las frecuencias de
procedimientos requeridos, teniendo en cuenta lo ejecutado durante la vigencia 2025. El valor promedio
mensual proyectado se encuentra SUJeto a los requenmlentos de los pacientes y disponibilidad de los
insumos en la institucion.
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GARANTIAS DEL CONTRATO:
| Tipo 0‘Cla§e'de - . Cobertura o Niveles de Valores Vigencia
Garantia Amparo
" Para precaver los perjuicios La garantia de
_Que s? d_eri\{erlid?I cumplimiento del
- incumplimiento de fas . . " Lo
Cumpllmlent.o del obligaciones contractuales Su cueLntla sera del diez por ciento contr_ato de_zbe t’eper
contrato: incluidas | It | (10%) del valor del contrato. una vigencia minima
Hveula oo i Y hasta Ia liquidacion del
clausula penal que se pacten contrato.
en el contrato.
" cubrir a la entidad publica
asegurada de los perjuicios
De pago de que se le ocasionen como
> consecuencia del . . Su vigencia igual al
o pr::tlzgﬁasn' s incumplimiento de las Sclijnil;a:g:’ éfsg?od(%%?r dlgl T:IZSZZII tiempo de duracién del
= p obligaciones laborales del contrato y tres (3) afos
é indsgr(r::si[g:ceién contratista garantizado, frente contrato. mas
; .| al personal requerido para la
o) ejecucion del contrato
o amparado.
|
w -
o | pago de los
%) para asegurar el . . . ) .
= Responsabilidad perjuicios que el contratista S.U cuantia sera el equwalente'a_ La vigencia de }asta
E g . . Doscientos Salarios Mensuales Minimo garantia deberd ser
z civil ocasione a terceros por razén : ? ;
: P Legales Vigentes (206 SMMLV) igual al periodo de
z Extracontractual de la ejecucion del contrato eiscucion del contrato
é su cuantfa se establecera ) )
o Para asegurar el pago de los Su cuantia sera‘el equivalente a . .
Pdliza de perjuicios que el contratista | Doscientos Salarios Mensuales Minimo Su vigencia
responsabilidad A |- . correspondera al plazo
médica: ocasione a terceros por razon Legales Vigentes (200 SMMLYV) del contrato
' ‘de la ejecucion del contrato )
Para precaver los perjuicios
que se deriven de la falta de
o . calidad en la ejecucion de las . . . . Por el término del
Potzado g | 1 ciicaiesquose | SUCEIASEEISNNELTON | contatoy n (1) o
) demuestren durante la mas
ejecucion del contrato o
incluso después de este.
OBLIGAL.IONES GENERALES
1. Suscribir oportunamente el acta de inicio y el acta de llqu1daC|on del contrato,
B conjuntamente con el/la.supervisor/a del mismo, cuando corresponda.
Obligaciones 2. Entregar al supervisor los documentos elaborados en cumplimiento de
o | del _ obligaciones contractuales, asi como los informes y archivos a su cargo,
- . ‘ requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo
Contratista -
’ (Cuando aplique).
'3: Mantener estricta reserva y confidencialidad sobre la mformamon que conozca
* por causa o con ocasion del contrato, asi como, respetar la titularidad de los
derechos de autor, en relacién con los documentos, obras, creaciones que se
desarrollen en ejecucién del contrato.
4. Realizar el pago de los aportes al régimen de seguridad social, en proporcién al
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

valor mensual del contrato, y -entr egar copla de la planilla correspondlente al
supervisor del Lontrato para c:da pago para perscnas naturales. Cuando se
trate de personas Jur|d|cas Entregar para cada pago, la certificacion suscrita por
el representante legal o revisor fiscal, que acredite el cumplimiento de! pago de
aportes al sistema de seguridad social integral, parafiscales, ICBF, SENA y
cajas de compensacion familiar de- los Ultimos seis (6) meses, de confonmldad
con el articulo JO de la Ley 789 de 2002 o aqueuc. que lo modifique, adicione o
complemente. .

Realizar el cargue de los documentos requerldos en la plataforma del SECOP I,
respecto a la informacion de péliza, estampiilas, documento equivalente y/o
factura, informes de ejecucién y terminacion del contrato.

El objeto contractuai debera ejecutarse de conformidad con las finalidades y los
principios de economia y transparencia, consagrados en la Ley 80 de 1993 y los
postulados de la funcion administrativa consagrados en el articulo 209 de 'a
Constitucion Poljitica. En’ desarrollo del objeto contractual el contratista se
obliga a cumplir a cabalidad con las actividades que se describen en el contrato.
El contratista debera tener en cuenta que ias actividades descritas en su
propuesta se prpstaran bajo su exclusiva responsabilidad y, en consecuencia,
debera suministrar todos l6s recursos e implementos tendientes a lograr
la adecuada, suficiente vy efluente prestacion del servicio gue se solicita.
Acatar la Constitucion Politica, la Ley, las normas legales y procedimentales
establecidas por'el Gobierno Nacional y municipal y demas normas pertinentes.
Responder por el pago de los tributos, tasas o contribuciones (estampillas) que
se causen o Ilngaxen a causarse por la celebracion, ejecucion y liquidacion del
contrato, cuando a esta hubiere lugar

Reportar al funcionario encargado de!l controi v supervision de la ejecucion del
contrato, de manera inmediata c,ua:qwer novedad o anomalia que se presente.
Mantener a la Entidad libre de ‘cualquier- dafio o perjuicio originado en
reclamaciones de térceros y que se deriven de 'sus actuaciones o . de
las. de sus subcontratistas: = o dependientes (si fueren autorizados). En
consecuencia, EL CONTRATISTA mantendra indemne a la Entidad contra todo
reclamo, demanda, accién legal y costo que pueda causarse o surgir por dafios
o lesiones a personas o proviedades de terceros incluido el personal de la
Entidad, ocasionados por -EL: CONTRAT[SIA o por sus subcontratistas o
dependientes. (sv fueren autorlzadoo) ia ejecucion del objeto vy las
obligaciones contractuales

Presentar la facmra o cuenta de cobro de confor'mdad con la forma de pago
estipulada en el Contralo junto con el informe de las actividades realizadas para
cada pago. .

Tratar con amdbmdad a los demas colaboradores internos y externos de ia
Entidad, y actuar con responsabilidad, eficiencia y transparencia.

Cumplir con las politicas y normas del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo estableCIdas en el Decrelo 1072 de 2015 y demas normatividad
legal vigente. '

Mantener actuahzadas las v19enuas y i monto de los amparos de las garantias
expedidas con ocasion de la suscripcion del Contrato, acorde con lo indicado en
el item de GAPANTIAS, teniendo en consideracion el plazo de eJecumon valor,
modificaciones en valor y/o plazo; suspensiones, etc., que afecten su vigencia o
monto cuando haya lugar..

Asistir con puntuahdad a todas las capaCItac'ones reuniones y comités citadas
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por el supervisor del contrato.

7. El contratista se compromete a responder por todos y cada uno de los insumos,

suministros, herramientas, dotacion, implementacién, inventarios y/o materiales

_que le sean puestos a su disposicion para la prestacion de servicios realizados,

- -por lo que los mismos quedaran a cargo del coordinador, administrador o

contratista y este respondera con ellos, autorizando que el valor del mismo sea
descontado automaticamente de los honorarios pactados en caso de pérdida o
extravio injustificado, de acuerdo con el deber de cuidado y diligencia inmerso
en el contrato. :

OBLIGACIONES GENERALES CONFORME AL OBJETO:

1.

Utilizar y portar todos los elementos de bioseguridad que requiera para el

‘desarrollo de las actividades y propender por el autocuidado de su salud y de las
‘personas con quienes se relacione en desarrollo de sus actividades.

El contratista debe desarrollar el contrato cumpliendo con los estandares de
habilitacion y calidad establecida en la normatividad legal vigente, so pena de dar
por-terminado el contrato en caso de no ser asi.

Asistir y recibir capacitacion en aspectos relacionados de su especialidad y
administrativos, que respondan al direccionamiento estratégico institucional con
el fin de mantenerse actualizado para la prestacion del servicio con calidad.
Crear, actualizar,. socializar, conocer y aplicar las guias de atenciéon medica,
establecidas en la institucion, propias de la especialidad médica que soporte el
actuar médico, la toma de decisiones y las conductas, dando soporte a la
seguridad del paciente y calidad en la atencion.

Teniendo en cuenta que la docencia y la investigacion son ejes fundamentales
del actuar de la E.S.E. HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA, EL
CONTRATISTA se obliga a desarrollar el objeto del presente contrato
permitiendo el desarrollo de las actividades docentes propias de los convenios

~ docencia-servicio suscritos por EL CONTRATANTE sin que lo anterior implique

delegar la responsabilidad asistencial a los internos y residentes, lo que esta
EXPRESAMENTE PROHIBIDO.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ATENCION EN URGENCIAS, HOSPITALIZACION, UCI, CIRUGIA Y RECUPERACION

Y CONSULTA AMBULATORIA

1.

Gestion y respuesta de Interconsultas en Urgencias y servicios de Internacion
con disponibilidad de lunes a viernes. Dicha respuesta debe ser brindada con
oportunidad, suficiencia y claridad, para apoyar el tratamiento integral de los
pacientes. ‘ o , :

Brindar atencién al paciente hospitalizado de acuerdo a los procesos
asistenciales establecidos en la institucion; la revista en los servicios de
internacion médica debe realizarse antes de las 9 de la mafiana. :
Responder por la atencion integral de los pacientes puestos a su cuidado, desde
el ingreso hasta el egreso de su especialidad, para contribuir al mejoramiento de
‘sus condiciones de salud. : ) ‘ .

4. Para la consulta externa en promedio 150 pacientes semanales y segln la

“necesidad y demanda del servicio, la cual debera certificar el Profesional
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Espemahzado Area Salud de la. Umdad Funuonal Ambulatono:. '

5. Si al-ser valorado el paciente, este es candidato para procedimiento qwrurglco
gl espeCIallsta dcbe generar la sohmtud del p.ocedlm|ento qwrurg.co en t|empo
real.

6. Realizar el proceso de obtencion del consentlmlento informado -para todos Ios
procedimientos o tratamientos que fo requieran.

7. Realizar procgdlmlentos de Oftalmologia Adulto en- quiréfano, reahzando
seguimiento y |e°pectlvo control postoperatorio.

8. Mantener comuiiicacién con usuarios, familia y equipo de salud sobre el estd"lo
de salud del pacnente y el pian de atenc-on para Iograr la adherencia al
tratamiento.

9. Ei contratista debe diligenciar todos los reg|eros de su competenua sobre la

- atencion (fisicos: o electronicos). Sera responsable de-la evolucion diaria 'y
escrita del paciente a cargo de ia especialidad, durante’ todo el-tiempo de su
estancia, de las é6rdenes med|cas de la solicitud, registro e interpretacion de los
examenes paraclifiicos y de Ia eplcnsns en el SOFTWARE INSTITUCIONAL
DINAMICA GERENCIAL cumphendo con las normas sobre manejo de la
histcria, documentos clinicos y sobre la confidencialidad de [a informacion o el
secreto profesional, para tener documentado el proceso asistencial.

10. En lo que le corresponda a la Historia Clinica de un paciente, ésta debe ser el

- reflejo exacto y completo de las condiciones de salud de aquel, de acuerdo a lo
establecido en lz Resolucion No. 1.995 del afio 1.999, expedida por el Ministerio
de la Proteccion Social .y las demés normas que regulen la materia, por lo cual
el contratista se obliga a elaborar una Historia Clinica que redna las siguientes

caracteristicas:; COMPLETA: Esto es que contenga la totalidad de la informacion

relevante sobre’ los antecedentes del paciente, diagnostico, tratamiento v en
general que se- consigne de manera clara e integra la informacién que requiere
un profesional de la medicina para conocer y atender en forma adecuada a una
persona. COHERENTE: La Histcria Clinica es un documento que elaboran
varias personas ‘a lo largo del. tiempo. El contratista entiende que cada
anotacion es un- ‘elemento |ntegrante de un todo'y se obliga a que cada
anotacion co'merva una armonia con las anteriores y facilite elementos
importantes a:las ‘siguientes. SUSTENTADA: La Historia Clinica debe estar
soportada en estudics cientificos. '

11. Realizar la debida clasificacion. y diligenciamiento en la historia clinica y demas
herramientas que ,dlsponga la- entidad ‘para la clasificacion de ClE-1C vy la
codificacién CUPS.-La presente obligacion sera medida con el fin de garantizar
la calidad de la mformac;lon para e| cumplimiento de los objetivos en el proceso
de la radicacion de las facturas de reconocimiento y pago de los servicios
prestados por parte de las d|ferentes EAFB

12. El contratista acepta conocer."que el ==JerCICio de la profesion médica esta
enmarcado dentro de unos criterios cientificos generalmente aceptados y
apartarse injustificadamente de ellos puede ser un indicic en contra de Ia
diligencia e ldone'dad del profesmnal

13. Asistir a fas reunlones orogramadas por la institucion, incluyendo comités de
infecciones, revisiones de caso, comités de morbimortalidad, complicaciones
quirdrgicas'y anestesmas

14. Teniendo en cuenta lo establecido en la'Ley 1438 de 2011, el Hospital cuenta
con firma dxgltal por lo tanto todo medlco especialista y cada debe registrar su
firma en el area de sistemas,; . so!o a través de este procedimiento se puede
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firmar la historia cI|n|ca Esto da a la historia chmca el caracter de documento
privado, ldentlflca el autor de cada anotacién y precisa el momento en que cada
profesional interviene. - Es . responsabilidad - del contratista el manejo Yy
‘confidencialidad de su clave y es responsable por el uso, indebido por parte de
terceras personas a quien le sea dada a conocer la clave por el contratista. -

15. Registrar la firma del talento humano con que preste los servicios en el area de
sistemas, para efectos de diligenciamiento de la historia clinica. Es
responsabilidad del contratista el manejo y confidencialidad de su clave y de
igual forma sera responsable por el uso indebido por parte de terceras personas
a quien le sea dada a conocer la clave por el contratista

16. Desarrollar las actividades segun la agenda definida previamente, garantizando
el cumplimiento de los estandares de productividad minima. El incumplimiento
de esta generara la no cancelacion de las actividades no realizadas y si el
incumplimiento es reiterativo se lmpondran las multas que se encuentren en el
contrato.

17. Reportar en los formatos establecidos para tal fin, los incidentes o eventos
adversos que identifique durante su trabajo en la institucion y participar en los

_ analisis y elaboracion de los planes de mejoramiento cuando sea necesario.

18. Reportar al coordinador de la Unidad Funcional las necesidades de recursos,
con el soporte técnico cientifico, con el objeto de garantizar la oportunidad y
continuidad del servicio.

19. Custodiar los elementos, materiales y equipos asignados a su area, con ¢l fin de
lograr el uso racional de los mismos.

20. Emitir conceptos o peritajes medicolegales y asistir a las citas relacionadas con
responsabilidad médica, con el fin de cumphr con las obligaciones como auxiliar
de la justicia.

21. Participar en el desarrollo de los planes, programas y proyectos de su unidad
funcional y especialidad, para contrlbwr al cumplimiento de la plataforma
estratégica institucional.

22. Realizar vigilancia epidemiolégica para prevenir riesgos en salud y elaborar
adecuada y oportunamente los instrumentos establecidos, cuando sea
necesario, con el fin de facilitar las intervenciones de salud publica.

23. Participar en comités y grupos en los que haya sido incluido para el desarrollo
de la plataforma estratégica.

24. Cumplir y hacer cumplir todas las normas de bioética y ética estabIeCIdas para

' garantizar el respeto de los derechos de los pacientes y el ejercicio responsable
de la profesion.

25. Conocer y aplicar los elementos del Modelo Estandar de Control interno o del
Modelo Integral de Planeacion y Gestién y del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad que integran el Sistema de Gestion del Hospital "SIG" y en general

S _ todas las normas y reglamentos -ejerciendo autocontrol, autogestién y auto
- S L regulacién, en todas las act1v1dades que se realicen durante el desarrollo del
o B objeto contractual.
26. Para desarrollar los procesos debera tenerse en cuenta las normas.
" reglamentos, politicas, protocolos y procedimientos definidos por la Institucion.
27. Dar respuesta a los requerimientos hechos por el supervisor para entregar la
informacion periédica, solicitada, con calidad y oportunidad; en caso de no
obtener respuesta se considera incumplimiento del objeto del contrato.

28. Portar el carné de identificacion,; los costos de’'estos los asume el contratista, en
caso de no usarlos, se considera incumplimiento del contrato.

A Federlco ’ -

. : “Lleras Acosta UNIDAD FUNCIONAL |NTERNAC|ON MEDICA LlMONAR Paglna. 13 de 28
|

|

|
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29. Fn caso de oisrrlir‘ugiéw en la demanda .de- servicios, -dafics estructurales ©
mejords de las mismas, 0 cualcuser ofra:novedad que disminuya la capacidad
instalada en el momento de la prestacion del servicio, la Institucion informara en
un plazo no-menor a un (1) dia calendario; la no necesidad del servicio,
notificandole telefonicamente y/o via electronica y solo se pagaran las horas
efectivas ejerut'ldas durante el desarrollo de las actlvldades del objeto

contractual.

30. En caso de mcumpllmlento relteratlvo del obJeto contractua! debldamente
documentado por el supervisor del contrate, el Hospital podra de manera
unitateral dar por terminada el respéctivo vinculo contractual.

31. Actuar con henestidad, resporisabilidad, amabilidad, disciplina y excelents
atencién al paciente hosmtalu.ado médicos internos y residentes y demas
personal de institucion. El maltrato fisico o veroal a cualquler persona 3era
causa de terminacién unilateral del contrato.:

32. Brindar debida respuesta a ios'Tequerimienios efectuados por los er'tes de
control, por entidades y/o personas que asi lo soliciten.

33. Estar a paz y salvo con sus obligaciones frenite al sistema de vegund’-\d social
integral. E! salario: base 'de dotizacién con. el cual debe realizar el aporte
mensual como Lrabajador mdeoendlente ‘debera corresponder como minimo a
40% del valor facturado al hospxtal en el respectivo.mes. En el caso de personas
juridicas se debbra anexar la planiila de pagoe de nomina del correspondiente
mas; en caso dge: no tener Pmpleados se aportaréd la certificacion del contador
donde conste que’se encuentra al dia en el pago de la seguridad sccial en
cumplimiento del de acuerdo con ei Art. 50 de la pr 789 de 2002 y el Art. 23 de
la Ley 1150 de 2007. ’

34. Desarrollo, lmplemenfaCIon seoumnento del ‘Pian de Mejoramiento y plan de
Accién en todas’ Ias Dependenolae de la Entidad:

35. Enviar de forma . periédica (aemanal) la..relacion de los procedimientos
ejecutados para’su respectiva. auditoria y aval, :

36. Presentar las: facturas con ia respectiva Qegurload soolal dentro del mes a
facturar, segun | faf‘has acordadas por las areas de contabilidad y presupuesto.

37. Cuando se identifique que durante la auditoria de la cuenta hubo un mayor vaior
cobrado pagado al-especialista, se descontara la diferencia de los honorarios.

38. Todas estas acuvndades se desarrollaran de acuerdo a el procedimiento de
recobro y tendra en cuenta los. SIgmentes aspectos: Cuando la glosa sea por no
pertinencia derr'ostrada se glosara el total de los honorarios de la misma,
Cuando la glosa sea por condicjones del manual contratado, como mayor valor
cobrado, se descontara al CONTRATISTA |2 diferencia entre el mayor valor
cobrado y el valor reconocido por los honorarios. En general aplican las
condiciones dél manual contrata'do se aplicara el 100% de la glosa de
honorarios en . lo.que exceda en relacion con el valor facturado por el
CONTRAleTA Para las derra causas de glosa se aplicara si supera el 2% de

la facturacion. ; ,

39. La respuesta de la'glosa de pertihe'ncia debera ir sustentada en las guias de
manejo integral del Hospital. :

40. Informar con la deb|da antelamon en caso de no poder cumplir con alguna
agenda por anuamones programadaa y programables (congresos, viajes,
vacaciones con un mes de anumpamon y las urgencias en el momento en que
susciten) ‘
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Obligaciones

» Pagar oportunamente al contratista segun lo establecido en el contrato
e Resolver las peticiones presentadas por el contratista en los términos consagrados
por la.Ley

de la E.S.E. : - o
: o Cumplir y hacer cumplir las cordiciones pactadas en el contrato y en los
documentos que de él forman parte. .
El término de que disponen las partes para liquidar los contratos de mutuo acuerdo, sera
Plazo de de cuatro (4) meses Qoptados a partir de !a fi_nalizacic?n del plaz_o dg ejecu_cic')n sefialado
liquidacion en el mismo, de no realizarse dentro del término previsto se aplicara a lo dispuesto en el

del contrato

Estatuto de contratacion. lgualmente debe tenerse en cuenta que para aquelios de
ejecucion instantanea no se requiere la liquidacion de contrato, conforme lo dispone a la
normatividad vigente.

Fundamentos
Juridicos de

| Modalidad de

Seleccién

El marco legal del proceso de seleccion y de las obligaciones que se deriven de su
adjudicacion, esta conformado por la Constitucion Politica, las Leyes de la Republica de
Colombia y en especial por el estatuto de contratacion de la E.S.E. Hospital Federico
Lleras Acosta, las normas organicas de presupuesto, las disposiciones cambiarias, y las
demas-normas concordantes con la materia, que rijan y lleguen a regir los aspectos del
presente proceso de seleccion. Conforme a lo dispuesto en el Manual de Contratacion,
la modalidad de seleccion es Contratacion Directa.

Para el caso de seleccion directa se tendra en cuenta lo establecido en el Manual de
contratacion del hospital, en el numeral 7.2 CAPITULO VI DE LOS PROCESOS DE
SELECCION EN. LOS QUE LA ENTIDAD ACTUA COMO OFERENTE Y
CONTRATISTA en el inciso 7.4.7 Contratacion directa B) SIN IMPORTAR CUANTIA,
numeral 10) Para la contratacion de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a

‘la gestion o para la ejecucion de trabajos artisticos que solo pueden encomendarse a

determinadas personas naturales

Justificacioni

de los
factores de

seleccion

Teniendo en cuenta la modalidad de contratacion el Hospital invitara a presentar oferta a
persona determinada que cumpla con las condiciones requeridas segun el objeto y las
obligaciones contractuales y cuya propuesta no sea superior al presupuesto oficial.

Condiciones
de
cumplimiento

-para la

contratacion.

« Medico Especialista en Oftalmologia. Titulo otorgado por universidad oficialmente
reconocida o validado por el Ministerio de educacion.

e Experiencia certificada minima de 1 afio en el ejercicio de la especialidad de
Oftalmologia. ) :

e Tarjeta Profesional Vigente. -

e Auxiliar de Enfermeria con experiencia certificada minima de 6 meses relacionada
con atencion de pacientes de la especialidad

Estimacion,
tipificacion y
asignacion
de riesgos

. previsibles

El Hospital Federico Lleras identifica los siguientes riesgos asociados al proceso de

“contratacion:

VALORACION VALORACION
CLASE | FUENTE ETAPA TIPO PROBABILIDAD PROBABILIDAD IMPACTO IMPACTO
General Interno Planeac[én Econémicos F;i::zé:il:;i?n?ec:gl)r 1 Insignificante 1
: Improbable (Puede -
Especifico | Externo Seleccion S}? cla ]es ° i ocurri(r 2 Menor 2
oliticos 8
N excepcionalmente}

Posible (Puede
Contratacion | Operacionales | ocurrir en cualquier 3 Moderado 3

momento futuro}

Probable
Ejecucién Financieros (Probablemente va a 4 Mayor 4
ocurrir)
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Casi Cierto (Ocurre
Regulatorios en la mayoria de 8 Catastrofico 5
circunstancias’
De la '
Naturaleza
Ambientales
Tecnoldgicos
L .. | Insignificante | Menor | Moderado Mayor Catastrofico
Categoria Valoracién -
1 2 3 4 5
Raro (Puede o
ocurrir 1 2 3 - 4 . 5 )
excepcionalmente) : . '
Improbable ‘ ;
(Puede ocurrir 2 3 4 5 6 7
excepcionalmente) . .
Posible (ruede
ocurrir en
cualquier 3 4 5 6 7 8
momento futuro)
Probable
(Probablemente 4 5 6 7 8 9
va a ocurrir) '
Casi Cierto .
(Ocurre en la ‘
mayoria de 5 6 7 8 - ° 10
circunstancias
B .. | Insignificante | Menor Moderado NMayor Catastraofico
Categoria Valoracién
1 2 3 4 5
Raro (Puede : . )
ocurrir 1 Riesgo Bajo Rle_s_go Riesgo Bajo - Rlesgo Riesgo Alto
- Bajo Medio .
excepcionalmente) )
Improbable Riesgo :
(Puede ocurrir 2 Riesgo Bajo B:;'g Riesgo Medio | Riesgo Alto | Riesgo Alto
excepcionalmente) ~a)
Posible (Puede )
ocurrir en . . Riesgo . . Riesgo
cualquier 3 Riesgo Bajo Medio Riesgo Alto Riesgo Alto Extremo
momento futuro)
(Propbr:kl:lztr)rlleente 4 Riesgo Medio. Riesgo Riesgo Alto Riesgo Riesgo
- 9 Aito g Extremo Extremo
va a ocurrir)
Casi Cierto
(Ocurre en la . Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
mayoria de 5 Riesgo Alto Alto Extremo Extremo Extremo
circunstancias }
Posteriormente, se identifican y describen los riesgos, segln el tipo y la etapa del
proceso de contratacion en la que ocurre. Luego, se evallan los riegos teniendo en
cuenta su impacto y su probabilidad de ocurrencia y finalmente, se establece un orden
de prioridad teniendo en cuenta los controles existentes y el contexto de los mismos.
MECANISMOS DE COBERTURA:
De acuerdo con el articulo 4 de la Ley 1150 de 2007, antes de efectuar la contratacion la
dependencia debe realizar una valoracién de los riesgos que esta implica.
DEFINICIONES:
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Para los efectos del presente proceso de seleccion, se entenderan fas siguientes
categorias de riesgo:

Riesgo Previsible: Son los posibles hechos o circunstancias que por fa naturaleza del
“contrato y de la actividad a ejecutar es factible su ocurrencia.

Riesgo Imprevisible: Son aquellos hechos o circunstancias donde no es factible su
prevision, es decir el acontecimiento de su ocurrencia, tales como desastres naturales,
actos terroristas, guerra o eventos que alteren el orden publico.

Tipificacién del Riesgo: Es la enunciaciéon que se hace de aquellos hechos previsibles
constitutivos de riesgo que, en criterio del HOSPITAL FEDERICO LLERAS, pueden
presentarse durante y con ocasion de la ejecucion del contrato.

Asignacion del Riésgo: Es el sefialamiento que hace HOSPITAL FEDERICO LLERAS,
de-la parte contractual que debera soportar total o parcialmente la ocurrencia de la
circunstancia tipificada, asumiendo su costo.

Es importante sefialar que los riesgos previsibles son aquellos que no estan cubiertos
por las garantias que amparan el cumplimiento, la calidad y cuando haya lugar la
responsabilidad extracontractual de los contratos, por lo tanto, NO SON RIESGOS
PREVISIBLES, el incumplimiento, la responsabilidad extracontractual, la teoria de la
imprevision, las inhabilidades e incompatibilidades y los aspectos administrativos
internos.

' HOSPITAL FEDERICO LLERAS, identificé para el presente proceso de contratacion los
| riesgos que se relacionan en la siguiente tabla: : ' ‘

. ‘ - c
DESCRIPCION —_ 3 o '|:© g
o . R
@ o . . .| Consecuenci da| = - - 3
S 7] = Q 8 | (Qué puede pasary ecuencia de, = S 8 8z
> o o 8 2 6 ocurrencia del £ S |eo6| §
o | 2 || F cémo puede . evento X E |EF| 2
ocurrir) o [ E | & o
L o ©
Afecta el
. c imie
Ocurre cuando se olk;?p;lcionggodi? las
presentan demoras con?ratante a cargo
— | por parte de la : M
c © . del Supervisor del o o
5 o S c | Entidad en las S 3
© e 0 o . contrato, I ] o o
@ = o G | aprobaciones : ] o 5 5
- < [J) 3 © - relacionadas con la Q [5) 2 3
o = d & | previas de los I g o s s
O £ £, o aprobacion de o o
1] 8— productos y/o roductos v/o = =
informes i%formes 4 enera
desarroliados por el retraso e’nyegl tramite
contratista.
) de pago a favor del
contratista.
Genera mora de la
= Se presenta cuando entidad en el pago
= o 2 S | la entidad no cuenta Ue puede afgctgr al e
~ 3 S g G | con los recursos que pu . e 2 = g
c @ © c contratista, hasta el a & © ©
3 = £ g | para pagar el valor unto de romper la © = @ @
© - 8 ir | del contrato en los ZCuacién eco}r:c':mica
plazos establecidos. del contrato
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Se presen;a por Ia_
expediciénde . .
) normas que: Genera una.carga - |- -
=5 © S impongan nugves adicional a las ‘ e _
. @ g g tributos, imp «prewstas que puede g 2 2L
@ X3 S cargas paraf afectara ‘Lalquxera o4 g @ m’
© w ur que pueden ‘afedt 0alas dos partes’ T o
e < el equlllbrlo |-del contrato. . -
- N econémlco ’ U
. . i coritrato: 3 B
' ‘ .. | Los efectos” . . ) Co :
' @ | derjvados, de las : . ‘ s . -
= 5 e - | Afecta la entre Co : :
iy by 2 § |variacionesenios | nrega | 32 :
[T = 1. G- eportur\a de los "¢ - © Qi ! e
~ c I3 a 2 precms de’ mercado 0 =R = =
© b3 2 & clementos objeto de [e) < < <
o I i & {delos Plementos a | compra & :
- 1L sumlmstrar AR

Forma de.Miﬁigarloé

Monitoreo y revision - -
ETIER =
g
L 2
w =
o ©
e B
8@
RO
o= e
o T v .
o . Ly - P i~ A
LCL)JE Aplicacindelas . . . | & HCSPITAL Cumplimiento de
.| ¥ = ldisposiciones legales 8.1 e . FEDERICO rocedimientos R
“lrz P galesy S1E1& o S P o Y"1 Permanente
Z & |ajuste de‘ios prpcesos x| 5 |Q ) LLERAS . fechas pactadas .
= ; ] AL - - =
g g internos de la enti 2. CONTRATISTA | de entrega.
2 . ;
ey -
Qi R . Seguimiento a la
= W . S ) i . ‘s
& El supervisor infoimara de o [ ejecucion del
O 2 | manera oporiuna fechas = . contrato y
HEe T Ty o | S| m Supervisor —
o~ | Y5 & | oprevistas de pagos, para g 1% |w|No ) entrega oportuna Permanente
= O N x | 510 Conlratista:
E o .| programacion de'los < 1B L S dela .
o : B : =N - . o ; N
4 &= | recursos. [ I . - documentacion
) I . .
T requerida.
< L g | _
& | El contratista debera prever =1 Validacion
< ' g |8 1ls N - Al elaborar Ia
™ & esta situacion a mr“onto g | E "= | No Contratista régimen de
= | 51m . : . A . propuesta
Z de realizar la ofe( @} impuestos. i
O b ,
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Verificacion de
. los precios
< o
@ | Elcontratista debera prever ‘ unitarios
= . frecid d Al elaborar la
<« 'é ‘| esta siit.uacj'c’)n_ E;l rTomento- ' “5 % § No Contratista 2;:(; 05 acoree propuesta
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51
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CAPITULO lil: DESCRIPCION FINANCIERA

Soporte técnico y econédmico del valor estimado del contrato

| Los valores asignados para este tipo de contratacion son de

iab nsid as para . ; e
Variables cons Herad pard acuerdo a la proyeccién presupuestal para la vigencia fiscal
calcular el presupuesto oficial 2026

El valor de la propuesta debera incluir el item mas el valor del
IVA para quienes estén obligados y con las consideraciones de
. valor de los bienes y elementos a contratar, asi como los
Aspectos a considerar en el valor descuentos de ley establecidos en la ESE HOSPITAL
de la Propuesta - ' FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE. Se entiende que
‘ R : los bienes o servicios suministrados cumplen con las normas
vigentes nacionales y las lnternamonales que para tal caso
rigen.

El futuro contratista debera presentar informes en los que dé
cuenta de las actividades desarrolladas, con la siguiente
periodicidad: mensuales, los cuales deben estar aprobados por
el supervisor del contrato. ’

: . _ La Entidad Estatal contratante se reserva el derecho de solicitar,
Informes y evaluacion: : en cualquier momento, informes sobre la ejecucion del contrato
y los avances, junto con los documentos que [o soportan.

La Entidad Estatal contratante: evaluara periédicamente el
desempefio del Contratista durante el desarrollo del objeto
contractual, con arreglo a los criterios de evaluaciéon que haya
aprobado para el efecto.

El futuro contratista hace las siguientes declaraciones:
Conoce y acepta los Documentos del Proceso

Tuvo la oportunidad de solicitar aclaraciones y modificaciones a
los Documentos del Proceso y recibié del Hospital Federico
Lleras’ Acosta ESE de lbagué Tolima, respuesta oportuna a
cada una de las solicitudes.

Se -encuentra debldamente facultado en caso de suscribir
contrato. ’

Declaraciones del contratista

Que al momento de la celebracién del presente contrato no se
encuentra en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad.
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, Fsté a paz y. °d|VO con sus oNigacior*.es labecrales frente al

sustema de’ Srcurldﬁd socnal mtegr:xl 'segn la- normatividad
v;gente . S

Fl valor del contrato incluye todos Ios gaatos costos, de er*hos
impuestos, tasas y .demas contribuciones relacionadas -con el
&:Urnplimiento dei“objeto‘d-el; presente contrato. & el

= contratlsta manifiesta que los recursos que componen su
patrlmomo no prowenen de lavado de activos, financiacion del
terrorismo, narcotrafico, captacion ilegal.de dineros y en general
de cualquier actividad ilicita; de iguai manera manifiesta que los
recursos recibides en desarrollo. de este contrato, -no seran
destlnados a nmguna de las actw.dades antes debcntas

El rontratlcta ) compromele a no contratar rerores de edac.
para el ejercicio del objeto contractual, asi como a no permitir
que se subcontlate a menores de edad para tales efectos,
dando apllcamon a la Resolucion 1677-de 2008 de! Ministerio de

la’ Proteccion ‘Social y los Pactos, Convenios y Convenciones
Internacionales lat.ncados por Colombia, sobre los dereﬂhos de
los nifios. e : o :

El contratiste - autoriza- al- HOSPITAL FEDERICO -LLERAS
ACOSTA, verificar los titulos y demas documentos pr(,sentados
en la oferta.

Responsabilidad:

El Contratista sera responsable por el cumplimiento del oblefo
contractual y sera responsable por ios dafios que ocasionen

-sus empleados, ios emplesdos de sus subcontratistas, al
' HOSPITAL f—fLFH(‘O LLERAS ALOoTA ESE DE IBAGUE

TOLIMA en la ejecur‘lon del objeto Contractual.

Propiedad lhteiectuai:

Sj -de la PJGCUC!OD del futuro contrato resuitan. estudios,
lnvesthamonp descubnmlertos invenciones, informacion,
mejoras y/o d|°er1os, éstos pertenecen a Hospital Federico
Lleras Acosta de ¢onformidad con'lo establecido en el Articulo
20 de la Ley 23'de 1982 y demas normas que modi ﬂque.l

-adicionen ¢ aclarer\ Asi mismo, ef Contratista garantiza que ios

trabajos y servicios prestadoq a.Hospital Federico Lleras Acosta
por el objeto de:este contrato no infringen ni vulneran ios
derechos de propledad intelectual o industrial o cualesquiera
otros derechos legales o contractuales de terceros.

Confidenciaiidad

En ¢aso de que ex:sta informacion sujeta a reserva legal, |
partes deben rwntemr ja confidencialidad de esta lnformdmon
Para ello, la parte interesada debe comunicar a la otra parte G
& informacion summlstiaca tiene el caracter de con.ldenolal
Para ei Hospital- Cederlco Lleras Acosta ESE de Ibagué Tolima,
la Hlstong Cllmcp de los Pacientes gozan de Reserva Legal.

Terminacion,
interpretacién

modificacion
unilateral

e
del

El. Hospital Federlco Lleras Acosta ESE de Ibagué Tolima,
puede termlnar modlﬂcar yic mterpretar unilateraimente el

¢
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Contrato:

Contrato cuando lo con5|dere necesario para que el Contratista
cumpla con el objeto del presente Contrato.

Termlnacmn antmpada del contrato: Procede por: a. Por mutuo

| acuerdo entre las partes. b. Por declaratoria de caducidad del

contrato por parte del CONTRATANTE en la forma y en los
efectos previstos en el art 18 de la ley 80 de 1993. c. Por
decisién autébnoma de cualquiera de las partes en cualquier
tiempo, dando aviso por escrito a la otra con por lo menos
‘treinta (30) dias de anticipacién. d. Por evaluacion .no
‘satisfactoria del CONTRATISTA. e. El reporte del contratista en
la listas nacionales e internacionales que establecen la relacion
de personas que de acuerdo al organismo que las publica,
pueden estar vinculadas con actividades de lavado de activos o
financiacion del terrorismo.

Modificacién concertada: Cualquier decisién que modifique la

| relacién contractual inicialmente pactada, no sera valida sin la

aprobacion .conjunta y por escrito de las partes contratantes

SuspenSIon temporal del contrato: Por circunstancias de fuerza
mayor o caso fortuito se podréa de -comun acuerdo entre las
partes suspender temporalmente la vigencia del contrato
mediante la suscripcién de un acta en donde conste el evento,
sin que para los efectos del plazo extintivo se compute el tiempo
de la suspension. Cuando estas circunstancias afecten .las

|| obligaciones del Contratista para ser aceptadas, este debera

comunicarlo por escrito al contratante dentro de los cinco (5)
dias siguientes a la fecha de la ocurrencia del ‘hecho- con la

| debida comprobacion. Se entiende por fuerza mayor o caso

fortuito las situaciones contempladas .y definidas por el art 1 de
la ley 95 de 1890

| Multas. .

En caso de incumplimiento parcial al objeto del contrato y
obligaciones se aplicara las multas diarias y sucesivas hasta
por diez (10) dias equivalente  al 0.2% del valor total del
contrato; las-cuales deben aplicarse antes de la terminacion
del plazo de ejecucion de este Ultimo.

[ Caducidad

El Hospital Federico Lleras Acosta ESE de Ibagué Tollma se
reserva el derecho de declarar la caducidad del contrato de
prestacion de servicios administrativos profesionales, conforme
a los estipulado en el art 18 de la ley 80 de 1993

Clausula Penal

Las partes contratantes convienen pactar como sancién
pecuniafia €l ‘equivalente al 10% del valor estipulado en el
contrato, en caso de lncumpl|m|ento grave del objeto del
contrato por parte del ' contratista.” PARAGRAFO: EL
CONTRATISTA autoriza al CONTRATANTE para que
descuente el valor de la sancién pecuniaria del saldo que tenga
el contratante a favor del CONTRATISTA

Iﬁdébéndencia del Contratista

Como la prestacion del servicio por ejecutar se desariolla con
autonomia e independencia del CONTRATISTA Ila _celebracion
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del pre-ente contrato no constltuye reiacion” labora alguna entre
el CONTRATANTE vy.-aqguel, por con3|gwente no genera
Jerechos emonlmentos .0 prestaciones pecuriiarias distintas.de
las pactadas enla clausula séptima- del presente contrato. EL
CONTRATISTA agtta de manera auténoma e independiente y
no tiene vinculos laborales con-EL HOSPITAL, garantizando Ia
ple%taCIOI"l de servicios objeto:del presente contrato por.sus
propios' medios, asumiendc sus: propios riesgos, con plena
Ilbertad y autonomia técnica-y directiva. ‘En consecuencia, no
eata subcrdinada al .—{OSPITA’ -por tal razoén {as personas-qgue
Ilr=gde a designar y/o contratar ‘para la ejecucion del presente
contrato actGan bajo su.exclusiva direccion y responsabilidad,
estando a su cargo la totalidad. de los salarios, prestaciones
sociales, servicios' y “deméas cargas laborales que -pudieren
generarse, asi como todes los demas gastos en que mf*urra en
ejecumon del presente acuerdo.

Cesion

El Contratista -no puede ceder parcial ni totalmante SUS
obllgacmnes o derechcs derivados det presente Contrato sin 1a
autorizacion previa y por escrito de Hospital* Federico Lleras
Acosta. Si el Contratista es objeto de fusion, escision o cambio
de contro] Hospital Federico Lleras Acosta contratante esta
facultada "a Co‘r'ujr‘er las condiciones de esa operacion. En
consecuencia, cl uontratlsta se cbliga a informar oportunamenke
a. Hosplta. Federico Lleras Acosta de ibagué ESE contratante de
la misma y soficitar su consentimiento. Si la operacion pone en
riesgo el cumpiimiento del Contrato, Hospital Federico Lleras
Acosta exigira -al Contratista, .sus socios 0 accionistas una
qaranﬂa adiciorial a la prevista en el contrato. Si el Contratista,
(15 socios o accicnistas no entregan esta garantia adicional, e!
Hospital Fedérico Lleras -Acosta de Ibagué ESE - puede
vélidamente oponerse ante la autoridad correspondiente a la

‘ operamon de fusion o escision-empresarial o cambio de control.

El Contratista no podra ceder parcial o totalmente el contrato sin
el consentlmlento previo, expreso y escrito de la entidad
CONTRATANTE

indemnidad

El Contratista sg obliga a mderanar al HOSPITAL FEDERICO
I'LERAS ACO:;TA DE IBAGUE, con ocasion de la violacién o el
incumplimiento” de las obligaciones previstas en el presente
Contrato. El Contratista se obliga a mantener indemne a
Hospltal Federico, Lleras Acosta de cualquier. dafio o perjuicio
ongmado en reclamamones de terceros que tengan como causa
sus actuamones ‘hasta por el monto del dafio o perjuicio
Galisado. El Contrahst'l mantendra indemne a Hospital Federico
Lle ras Acosta por cualquier obligacion de caracter laboral o
relamonado que “se originen en el incumplimiento de las
obllgamones laborales que el Contratista asume frente al
personal subordlnados ‘0 terceros que se vinculen a la
gjecucion de las obligaciones derivadas del presente Contrato.

Caso Fortuito y Fuerza Mayor

Las partes quedan exoneradas de responsabilidad por el
mcumphmlento de 'cualquiera de sus obligaciones o por la
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demora‘ enla satisfaccién de cualquiera de las prestaciones a su
cargo derivadas del presente Contrato, cuando el
incumplimiento sea resultado o consecuencia de la ocurrencia
L _ ‘| de un evento de fuerza mayor y caso fortuito debidamente

P : invocadas y constatadas de acuerdo con la ley y la
' jurisprudencia colombiana.

Las controversias o diferencias que surjan entre el Contratista y
la Entidad Estatal contratante con ocasion de la firma, ejecucién,
interpretacion, prérroga o terminacion del Contrato, asi como de
cualquner otro asunto relacionado con el presente Contrato,
seran sometidas a la revision de las partes para buscar un
arreglo directo, en un término no mayor a cinco (5) dias habiles
a partir de la fecha en que cualquiera de las partes comunique
por escrito a la otra la existencia de una diferencia. Las
controversias que no puedan ser resueltas de forma directa
entre las partes, se resolveran mediante: Conciliacion: Cuando
la controversia no pueda arreglarse de manera directa debe
someterse a un procedimiento conciliatorio que se surtira ante el
centro de conciliacion de la ciudad de lbagué, previa solicitud de
conciliacién elevada individual o conjuntamente por las Partes.
Si en el término de ocho (8) dias habiles a partir del inicio del
tramite de la conciliacion, el cual se entendera a partir de la
fecha de la primera citacién a las Partes que haga el centro de
conciliacion, las Partes no llegan a un acuerdo para resolver sus
diferencias,” deben acudir. a Ia jurisdiccion contencioso
administrativa.

“Soiucion de Controversias

Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las
e e _ - . | partes deban hacer en desarrollo del Contrato, deben constar
Notificaciones ‘ ’ por escrito y-se entenderan debidamente efectuadas solo si son

: entregados personalmente o por correo electrénico a la persona
y a las direcciones respectivas establecidas en el SECOP Il

La Supervision del presente contrato estara a cargo de
Profesional Especializado Area Salud . Internacion Médica
Limonar o quien haga sus veces de la entidad CONTRATANTE,
quién debera controlar su ejecucion y cumplimiento, conforme
los deberes y obligaciones impuestos en virtud de la ley 1474 de
2011 (estatuto anticorrupcion) y del Manual de Supervision ‘e
Interventoria del Hospital. Adicionalmente a esta, informaran al
CO_,NTRATISTA' sobre las actividades a desarrollar de acuerdo
con el objeto contratado. Hacer recomendaciones y sugerencias
que puedan surgir en la ejecucion del mismo y en general ser
intermediario entre el CONTRATANTE y el CONTRATISTA.
PARAGRAFO: La supervision de la ejecucién y cumplimiento de
las obligaciones contraidas por el Contratista a favor del
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA, debera presentar
informes mensuales que contengan la descripcion de las
actividades efectivamente ejecutadas

‘Supervision

) ‘ _ Los reclamos que las partes contratantes consideren pertinentes
Reclamos , Co a deberan presentarse por escrito, recibida la reclamacion, la
] ' narte requerida debera pronunciarse dentro de los dos (2) dias
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siguientes al rc‘lbo de .ia m|<'.ma y..si guarda :Ienc-;o se
entendera que la-reciamacion fue aceptada o aprobada:

Legislacion

El presente contrato se regira-por lo. dispuesto en e Manual de
Contratamon de !a Entidad, para lo.de su fin se tendran en
cuenta las normas. y pringipios del derecho privado contenidos
en el codigo civil.y en el cédigo de comercio y las clusLias
Qxcnpmonales contenidas en la-ley'80-de 1993 y demas normas
(oncordar'tes teniendo en- claro”.que "el -Hospital tiene -un
rerrnen de centratacion especial.

Auditoria

La ESE HOSPITAL FEDERICO ' LLERAS -ACOSTA. quada
expresamente. facuitada. por EL CONTRATISTA' para .que .en
horas habiles de oficina realice;auditorias-en el memento que lo
considere . necesario al CONTRATISTA con el fin de -examinar
los papeles y. documenkos gue soportan estos pagos, con-alfin
d\, garantizar el pago de los salarios, prestaciones sociales, asi
como de las “cctizaciones al Sisterna Integral de Seguridad
o')ClaI (AFP) (ARL) (EPS). Asf. mismo, cada mes -debe entregar

fla supervisora -del contrato, las .autoliquidaciones a la
sagundad social. PARAGRAFO: Convienen las partes que-la
omision total o parcial, la mora o las repetidas inconsistencias
en los pagos & la:-seguridad sccial, dara lugar-a la terminacion
dei presente k,ontrato sin que exista derecho-a ningun pagc
mdem’matono del HOSPITAL-al contratista.

Riesgo de Lavado de Activos y
Financiacién de! Terrorisme
SARLAFT

1) EL CONTRATISTA, certifica al CONTRATANTE que sus |
FQCUFSOS no prowlnnen ni se destinan al 9J8FCICIO de mngur’a

'actlwdad moita o-de actividades conexas al lavado de activos

pravenlentas ce éstas ¢ de actividades relacionadas con la
financiacion dcl terrorismo. 2) EL CONTRATISTA, se abliga a
reahzar todas las “actividades “encaminadas a asegurar que
_todos  sus socios, . administradores, clientes, proveedores,

:emoleados etc Y los recursos de estos, no se encuentren
rel cnonados provengan de actividades ilicitas, particularmente
de la\/ado de‘activos o financiacion del terrorismo.3) En todo
caso, si durante “el piazo de vigencia del contrato. EL
CONTRATISTA algunos de sus administradores, socios ©
admlmstradores llegaren a ser (I) vinculado por parte de las
autorldadea competpntes a cualquier tipo de investigacion por
deiitos de narcotrafico, terrorismo, secuestro, lavado de activos,

'flnanCIaClon del: terronsmo vy administracion de recursos

relacionados cm actividades terroristas y otros delitos
relacionados con eI lavado de activos y financiacion dei
t_e[rorlsmo., (ny Incluido en listas para el controf de lavado de
activos v ﬁnanmac:on del terrorismo admiristradas por cualquier
“dutoridad naCIOnal 0 extranjera, tales como las listas de la
Oncma de Control de Activos en el Exterior OFAC emitida por
las oficinas del Tesoro de los Estados Unidos de Norte América,
la lista de la orgamzacnon de las Naciones Unidas y otras listas
publicas relacionadas con el tema del lavado de activos y
financiacion del terrorismo o (ill) Condenado por parte de las
autondddes cormpetentes en cualquier tipo de proceso judicial

Calle 33 N°42- 50 B/ La Francia: Pagina Web: www.hflleras.gov.co
UNIDAD FUNQIONAL INTERNACION MEDICA LIMONAR

Pagma 24 de 28




|: CODIGO: GJ-FR-045
- Versién: 09

GESTION JURIDICA

- Fedetico

OSPITALOR (ODGS

e FORMATO ESTUDIOS PREVIOS S _ Vigente desde:
Lierds Acosta UNIDAD FUNCIONAL INTERNACION MEDICA LIMONAR

- 2711112025
Pagiria: 25 de 28

relacionado con la comision de los anteriores delitos ; o V)
llegare .a ser sefialado publicamente por cualquier medio de
ampliadifusion nacional (Prensa, Radio, television, etc.) como
investigados por delitos de narcotrafico, terrorismo, secuestro,

-{'lavado-de activos, financiacién del terrorismo y administracion

de recursos relacionados con actividades terroristas u otros
delitos relacionados con el lavado de activos y financiacion del
terrorismo y/o cualquier delito colateral o subyacente a estos, EL
CONTRATANTE tiene el derecho de terminar unilateraimente el
contrato sin que por este hecho esté obligado a indemnizar
ningtin tipo de perjuicio a EL CONTRATISTA. 4) De la misma
forma, EL CONTRATISTA, declara que los recursos que
incorpora para el desarrollo del Objeto contractual, proceden de
actividades completamente licitas.5) EL CONTRATISTA, se
obliga expresamente a entregar a EL CONTRATANTE, la
informacion veraz y verificable que éste le.exija para el
cumplimiento de la normatividad refacionada con prevencién de
lavado de activos y financiacion del terrorismo y a actualizar sus
datos por lo menos anualmente suministrando la totalidad de los
soportes que EL CONTRATANTE requiera. En el evento en que
no 'se cumpla con la obligacién consagrada en la presente
clausula, EL- CONTRATANTE tendra la facultad de dar por
terminada la relacién juridica surgida.6) EL CONTRATISTA,
manifiesta que conforme a lo anterior autoriza al Contratante la
consulta y verificacién en cualquier base de datos, listas

| restrictivas y publicas.

Los gastos que ocasione la legalizacion del contrato este a

‘Gastos . .
] cargo del Contratista.
Conforme lo estatuido en el Decreto 019 de 2012, la
P contratacién de la E.S.E., debera ser publicada en el Sistema
.| Publicacién Electronico para la Contratacién Publica-SECOP Il - que

administra la Agencia Nacional de Contratacion Publica-
Colombia Compra Eficiente.

" | Domicilio Contractual

Las partes acuerdan como domicilio contractual para todos los
efectos legales la ciudad de Ibagué.

Estampill_as_

Conforme a lo dispuesto en los articulos 174 y 519u1entes del
Estatuto de Rentas, debera realizar el pago de las siguientes
estampillas como requisito de legalizacion del Contrato:

"CARGA TRIBUTARIA
DEPARTAMENTAL TARIFA
PROCULTURA 1.00%
PROELECTRIFICADORA 0.50%
PROHOSPITALES 1.00%

Igualmente, en virtud a lo dispuesto en el Capitulo VIIl "Tasa Pro
Deporte y Recreacion”, del Estatuto de Rentas, sera sujetc
pasivo de esta tasa la cual tiene una tarifa de 2,00% del valor
total del contrato.
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Requisitos para el cumplimiento del

‘objeto contractual.

DOCUMENTOS PERSONA NATURAL ASISTEMCIAL N
DOCUMENTOS
. F'I APA PP:L.ONTRACTUAL
1 PROPUE‘?-T/\ ‘
2 HOJA Dl— VIDA ACTUALIZ,A')A ENEL SlGEP )
) CERTI : CADOS DE ESTLD}OS (Titulos'y certificaciones dé -
3 . 'educacm' formial y no formaly: - Copla del titulo , diplema o
. certlﬂcaq v acta de grado expedida por una, motltuuon nducat.va
debxdamenfe reconoc.da por &l Estado .
4 CERTIF!CADO ‘DE E‘(PLF-‘:ENCIA L/\BORAL ]
é . COPIA DE LA RE&OLUCION DE AUTOR'ZACION DE tJERClC'O
R PROFES'ONAL Co
‘ 8 “TARJETA’ PROFESIONAL (\,opla del certificado o la tarjeta de
; Amscnpcxo ante la Secretana Depanamental del Tollma)
7
8
09 traumatolog 20 avanzado) para los médicos de urgencias- l't:(‘HA i
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) ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA - MAX 30
24 |plas
ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA-MAX 30
25 |pIAS

26 ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA-MAX 30 DIAS

27 PLANILLA DEL ULTIMO PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

28 DOS (2) CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS

29 DOS (2) CERTIFICADO AFILIACION A FONDO DE PENSION

30 DOS (2) CERTIFICADO DE AFILIACION A ARL

31 CERTIFICADO CUENTA BANCARIA

32 CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS - VENCIMIENO 10 ANOS

33 CERTIFICADO VACUNA TETANO - VENCIMIENTO 10 ANOS

34 ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L-VENCIMIENTO 5 ANOS

CERTIFICADO VACUNA VARICELA Y/O FORMATO QUE

35 | CERTIFIQUE QUE LA ADQUIRIO

36 EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

TARJETA PROFESIONAL Y CARNET DE PROTECCION

37 | RADIOLOGICA (medicos y tecnico en imagenes)

38 CERTIFICADO EXPOSICION IONIZANTES (RADICLOGOS)

39 FORMATO DE BIENES Y RENTAS

40 FORMATO CONOCIMIENTO DE CLIENTES (VoBo PLANEACION)

41 FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL

42 CERTIFICADO DE IDONEIDAD

SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS
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48 | ACEPTACION DE MANEJO EN BASE DE DATOS
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1 | PROPUESTA

HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP DEL REPRESENTANTE
LEGAL

3 | FOTOCOPIA DE CEDULA DEL*REPRESENTANTE LEGAL AL 150%

RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL (INFERIOR 1
ANO)

ETAPA
PRECONTRACTUAL
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> LEGAL- MAX 30 DIAS
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Vi PIFILACION DE TITULOS
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Responsabie, s e

AL’,LD

LUZ ANGELA

ONzALEZ BELTRAN

Profesional Especializatip Area Salud

Unidad Funcional Internagcién Médica Limonar
grosta de lbagae’ ESEGG

Hospital Federsco Lleras

MARTHA J
GERENTE

Hospital FedgFico eraﬁocta ESE

Calle 33 N°42-50 B/ La Francia. Paoma Web: www.hflleras.gov.co
UNIDAD FUNCIONAL II\TERNACICN MEDICA LIMONAR

Pag/na 28 de 28




CcODIGO: GF-FR-066

Version: 03 \X

GESTION FiNANCIERA

Federico FORMATO SOLICITUD CERTIFICADO DISPONIBILIDAD Vigente desdle:
erasAgeet PRESUPUESTAL Pagina: 1de 1
Fecha: Ibagué, 28 ENE 20748

Para: Jefe de Presupuesto o quien haga sus veces

Rubro Presupuestal: 2.4.5.02.09.9.3.1.2.2.01 .

Nombre Rubro Presupuestal: SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS

Valor: $400.000.000

“Justificacién (Amplia, Suficiente y Soportada):

Contratar la prestacion de servicios profesionales especializados para el desarrollo del proceso de
atencion por la especialidad en Oftalmologia en el Hospital Federico Lleras Acosta De Ibagué E.S.E., por
Cuatro (4) meses contados a partir de [a suscripcién del Acta de inicio y previo el cumplimiento de los
requisitos de ejecucion. '

Nombre, Cargo y firma del funcionario Autorizado

.LWLDH ,
LUZ ANGELA EZ\,

ONZA
Internacion Médica —

Dra. MA JOHXNNA PALACIOS URIBE ‘-Q?f
Gerente .
/

Hospital ico Lleras

Nombre de quien recibe solicitud

Fecha y Hora Radicacion de la Solicitud

Dia Mes Aio Hora: AN PM

Diligencié
Nombre:  Rocio Diaz ) ' Firma:
Fecha:

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO



~ /i

< L]

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

o
(]
Anguaiia Huvien et
du Contratucidn Publics
Ctiombia Loranie Elnivalae

Mend | Ira
escriorio ~» Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Bisqueda Mis procesos

Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés informacion general

Aumentar s} contraste

>

30/12/25, 11:44a.m.

= § ’ » DIS?RIC B

Editar datos resumen |Editar datos completos

Configuracién Entidad Estatal / Proveedor

Administracién de usuarios

f Logo de la entidad
|
t

Recomendaciones (no disponible)

Nombre de fa entidad

e e

Biblioteca de documentos | Nombre abreviado

! Suscriptién anofificaciones - : Fecha de creacién

Pais de origen
Tipo de documento
Nimero de documento

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor

Cédigo UNSPSC
Zona horaria
{dioma

Moneda por defecto
Pais

Cludad

Municipio

Informacion de contacto

DISTRIC MEDIC ALL
DISTRIC

31/05/2024 . ir, S
COLOMBIA

NIT

901695718

Sociedad por acclones simplificada

COLOMBIA
Tolima

Ibagué

Direccion

Céodigo postal
Teléfono de oficina
Fax de oficina

Correo efectronico de fa

oficina

Correo electronico para

. notificaciones SECOP i

Direccién

CL32A4B37

3207826431
3207826431

oftalmologiadistric@gmail.com

oftalmologiadistric@gmail.com

Estado

Paijs. Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados

Pagina web

Pégina web
Facebook

URL Jinkedin
URL de youtube
Twitter URL

https://www.secop.gov.co/CO1IMarketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=23000629
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Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor 30/12/25, 11:44 a.m.

Contacto principal

" Titulo
Nombre Amaya Amaya
Cargo
Teléfono
Movil 3207826431
Fax

Correo electrénico oftalmologiadistric@gmail.com

Informacion financiera (No diligencie la tabla de informacion financiera si no esté obligado a
tener estados financieros.)

Aiio fiscal Ingresos Ebitda ) Namero de empleado

2023 0 0 0

Editar datos resumen  |Editar datos completos

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda ? _Espaﬁol (Colombii < 018000-52-0808 vavw.colembiacompra.gov.co/soperte  Lunas a3 Viemes 7:00 a.m. a 7:.00 p.m.

https:/Jwww.secop.gov.coJCO1Marketplace]Companies/CompanyConfiguration/index?pageid=23000629 ] Pigina 2 de 2



Ibagué, Enero 13 de 2026

Doctora

MARTHA JOHANNA PALACIOS URIBE
Gerente

Hospital Federico Lleras Acosta ESE
Ciudad

Referencia: Propuesta Prestacion De Servicios Persona Juridica.
Respetada Doctora:

Teniendo en cuenta que el Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué Tolima E.S.E. es
referente en servicios complementarios de salud a nivel departamental comprometidos a
brindar una atencion humanizada, oportuna, con calidad, seguridad y eficiencia gerencial
y que es parte fundamental dentro de los procesos de atencién hospitalaria y

considerando que es la Unica Institucion publica de mayor complejidad en el

departamento del Tolima, que presta a usuarios de diferentes EPS-S, se hace necesario
la prestacion de servicios de personal |d6neo en todas Ias .areas de esta manera suplir las
necesndades de caréacter asnstencual N

De manera respetuosa me permlto presentar propuesta para la prestacién de los servicios
asistenciales en la especialidad de OFTALMOLOGIA EN EL HOSPITAL FEDERICO LLERAS

ACOSTA DE IBAGUE E.S.E. i -
Los procedimientos asistenciales ofertados son los siguientes:
Porcentajes acbrdados entre el Hospital y el contratista donde incluye las siguientes atenciones:

Valoracion de Oftalmologia de pacientes en los servicios de urgencias e internacion
(hospitalizacion y -cuidado intensivo), realizacién de procedimientos diagnésticos y terapéuticos
incluidos quirdrgicos y no quirtrgicos, atencién en consulta externa, todo elio teniendo en cuenta
las Gufas y protocolos de esta especialidad, actualizadas aportadas por el contratista, con los
siguientes porcentajes acordados:

Servicio ) Contratista | Hospital
Consulta ambulatoria, valoraciones iniciales e intrahospitalarias, ihterconsultés Y juntas medicas 60% 40%
Procedimientos no quirdrgicos, ayudas diagnésticas y terapéuticas 80% 20%
Honorarios segtin grupo quirdrgico 80% 20%
Materialos segun grupo quirirgico ' 50% 50%
Materiales Grupo quirargico >20 50% 50%.

Z@



Ayudantia 80% 20%

En detalle Insumos y materiales aportados por el contratista son:

Insumos y materiales
OQSEINA
BIOGLOZYL
OQ MIOT (SI LO REQUIERE EL ESPECIALISTA)
OQSEPTIC
VIGAMOX

AZUL TRIPAN

LIDOCAINA SIN PRESERVANTES

VISCOLASTICO HIALURONATO

VISCOLASTICOS METILCELULOSA
CUCHILLETES CRESCENT

CUCHILLETES ANGULADOS 2.2 MM
CUCHILLETE STAB 15°

CUCHILLETES MVR

RETRACTORES DE IRIS

CANASTILLAS OCULARES

HOJAS DE BISTURIN # 15

TEGADERM APQSITO SIN GASA

KENACORT-A (SI LO VE NECESARIO EL MEDICQ)
PUNTA DE VITRECTORES

CUCHILLETE 2.75

PUNTA DE FACO 2.75 Y CAPUCHON DE 2.75
SUTURA #10 Y #9

SOLUCION BALANCEADA DE IRRIGACION OCULAR

CASETH FACAMULSIFICACION LEGION

INSUMO CODIGO CUPS-CUM | TARIFA PACTADA
Lentes Infraoculares 151802021620 | 151802021620 $120.000 C/U
Aniflo de tension capsular | 151802021621 | 151802021621 | $166.000
151802021622 | 151802021622

Asl mismo, el contratista aportara:
Todos los equipos biomédicos para diagndstico, tratamiento y el instrumental médico quirdrgico
requerido, asi como la esterilizacién del mismo, con todas las garantias y controles de calidad




respectivos por normatividad. La custodia de los equipos biomédicos estard a cargo del
contratista.

Equipos biomédicos

Equipos Biomédicos

Oct Revo 60 marca Optopol (Tomograffa ocular y topografia)

4sight marca Accutome (Biometria, ecografia y paquimetria ocular)

Campimetro Humprey marca Zeiss (Estudio de campo visual)

Microscopio especular (Recuento de células endoteliales)

Facoemulsificador Legion Marca Alcon

Sets de instrumental para cirugia marca Stephens y Martins

Esterilizador de instrumental médico Statim 2000 G4 marca Sciscan

Laser de Yag YC 200 Marca Nidek

Microscopio Opmi Lumera 300 marca Zeiss

Queratémetro y Autorefractometro VX 90 marca Visionix

Oftalmoscopio indirecto Vantage Plus marca Keeler

Set de lentes asfericos dobles marca Volk

Lampara de Hendidura KLH-92 marca Colors

Pantalla de agudeza visual Kaiser 1900 marca Colors

Tonémetro de aplanacién T-170 marca Colors

CUPS a ofertar
) CUPS "HOMOLOGO | = ~~ ~DESCRIPCION DEL SERVICIO - -
. SOAT : CUPS/CUMS
88001 2230 Reparacion de Herida en Ceja
88201 2230 Sutura Superficial de Herida Unica de Parpado
103101 2305 Reseccién de Lesion o Tumor Benigno de Conjuntiva
Reseccion de Lesion o Tumor Benigno de Conjuntiva
103102 2306 con Injerto
103104 2303 Reseccién de Pterigion (Nasal o Temporal) con Injerto
Reseccién de Pterigion Reproducido (Nasal o
103105 2304 Temporal) con Injerto
121301 2721 Reduccién de Hernia de Iris
128101 2644 Sutura de la Esclera [Esclerorrafia]




Insercion de Lente Intraocular en Camara Anterior

137002 2902 Fijado Al Iris
Insercidon de Lente Intraocular en Cémara Posterior
137003 2902 Sobre Restos Capsulares
Insercién de Lente Intraocular en Cémara Posterior
137004 2902 Fijado Al Iris
Insercidn de Lente Intraocular en Cémara Posterior
137005 2902 Fijado a Esclera
Extraccién de Lente Intraocular (Pseudocristalino) de
138101 2906 Camara Anterior o Posterior
Consulta de Primera Vez por Especialista en
880276 39143 Oftalmologla
Consufta de Control o de Seguimiento por Especialista
890376 39143 en Oftalmologla
81101 17208 Biopsia en Parpado
82101 2211 Reseccion De Chalazion Vfa Anterior
82102 2211 Reseccion De Chalazion Vla Posterior
Reseccién De Tumor Benigno O Maligno De Parpado -
82301 2221 Espesor Parcial - Un Tercio
Reseccion De Tumor Benigno O Maligno De Parpado -
82302 2221 Espesor Parclal - Dos Terclos
82304 2921 Reseccién De Tumor Benigno O Maligno De Parpado -
Espesor Parcial - Mayor De Dos Tercios
Reseccion De Tumor Benigno O Maligno De Parpado -
52403 2221 Espesor Total - Un Tercio
Reseccién De Tumor Benigno O Maligno De Parpado -
52404 2221 Espesor Total - Dos Tercios
Reseccién De Tumor Benigno O Maligno De Parpado -
82405 2221 Espesor Total - Mayor De Dos Tercios
88202 2230 Sutura Superficial De Herida Muiltiple De Parpado
88401 2230 Sutura Profunda De Herida tnica De Parpado
88402 2230 Sutura Profunda De Herida Mdltiple De Parpado
103103 2302 Reseccion Simple De Pterigion (Nasal O Temporal)
103106 2311 Reseccién De Tumor Maligno De Conjuntiva Con Inferto
103107 2305 Reseccién De Tumor Maligno De Conjuntiva Sin Injerto
103108 2301 Peritomia Total
106101 2310 Sutura En La Conjuntiva
110001 28112 Extraccién De Cuerpo Extrafio Superficial En Cornea
110002 2602 Extraccién De Cuerpo Extrafio Profundo En Cornea
114101 2612 Reseccién De Tumor Benigno De Cornea
114102 2612 Reseccién De Tumor Maligno De Cornea
1153086 2621 Sutura De Comea
Extraccion De Cuerpo Extrafio Intraocular Del
120001 2501 Segmento Anterior De Ojo
122101 2603 Paracentesis Diagnostica De Céamara Anterior Del Ojo
128401 2642 Reseccién De Tumor De La Esclerética - Vifa Abierta
129101 2601 Paracentesis Terapéutica De Camara Anterior Del Ojo
130001 2903 Extraccion Intracapsular De Cristalino
130002 2903 Extraccién Extracapsular Manual De Cristalino
130003 2903 EXxtraccién Extracapsular Asistida De Cristalino
insercion De Lente Intraocular En Camara Anterior De
137001 2906 Apoyo Angular
161101 2403 Extraccion De Cuerpo Extrafio En Orbita
890476 39140 Intercaonsulta Por Especialista En Oftalmologia
952001 28123 Biometria QOcular
Extraccién De Cuerpo Extrafio Superficial De La
982101 28108 Conjuntiva
Extraccién De Cuerpo Extrafio Superficial En Cormea O
982102 28112 Esclerética
99003 2143 Cierre De Puntos Lagrimales Asistido
94201 28105 Sondeo Y Lavado De Las Vias Lagrimales Via Externa

7%



121102 28133 Iridotomia Asistida
851901 Tomografia Optica De Segmento Anterior
951902 Tomograffa Optica De Segmento Posterior
952501 28112 Paquimetria
050505 28130 gz%ZlgtangngCampo Visual Central O Periférico
950610 28119 Recuento De Células Endoteliales
951302 31117 | Ecograffa Ocular Modo A 'Y B
136505 28133 Capsulotomia Asistida
121401 2701 Iridectomia
121401 2701 Iridectomia laser
169003 28110 Inyeccién Subconjuntival De Sustancia Terapéutica
123202 2731 Lisis De Sinequlas Anteriores
123203 2731 Lisis de sinequias posteriores
164002 2511 Enucleacion con implante
121401 2701 Iridoctomia laser
83803 2260 Cantoplastia
167101 N/A Retiro de implante orbitario u ocular
163002 2611 Evisceracion del globo ocular con implante
169006 N/A Inyeccion intravitrea de sustancia terapéutica
83801 2262 Cantotomia
100101 28108 Extraccion de cuerpo extrafio subconjuntival
Reparacion de simblefaron con injerto libre en
104002 2312 conjuntiva
89104 2250 Ablacion de pestafias (superior o inferior)
94101 2102 Extraccion de cuerpo extraiio del saco lagrimal
97201 2142 Plastia de punto lagrimal simple
111201 28111 Drenaje de colecciones en comea
83802 2261 Cantorrafia
95001 2101 Drenaje del saco lagrimal
97101 2130 Plastia en canallculos lagrimales
97301 2142 Plastia de punto lagrimal modificada con suturas
116801 N/A Retiro de sutura en comea
1156307 2611 Queratectomia manual
115402 NA Recubrimiento de cémea con injerto
94401 28105 Intubacion de via lagrimal via extema
951502 28118 Topografia corneal computarizada
951501 28118 Topografia corneal computarizada
Cuidado (manejo) intrahospitalario por medicina
890602 39132 especializada
Participacién en junta medica o equipo interdisciplinario
890502 39144 por medicina especializada y caso (paciente)
*demas procedimientos de oftalmologla, que el Hospital
contrate con los entes aseguradores durante la vigencia

De igual manera:

1. Que cuento con la capacidad suficiente para ejecutar el objeto y las
especificaciones de la presente propuesta.

2. Que el representante legal no se encentra incurso en ninguna de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad para licitar o contratar consagradas en las
disposiciones contenidas en la Constitucién Politica, en el articulos 8° de la Ley 80
de 1993 y el articulo 18 de la Ley 1150 de 2007 y demas disposiciones legales
vigentes sobre la materia. (En caso de tratarse de un consorcio o unién temporal

24



debera manifestarse que ninguno de sus integrantes se encuentra en dicha
situacion).

. Que no tengo parientes en la planta interna y/o externa en los cargos directivo,
ejecutivo y/o asesor de la E.S.E.

. Que la informacién dada en los documentos y anexos incluidos en esta propuesta
me comprometen y garantizan la veracidad de las informaciones y datos de la
propuesta.

. Que el régimen tributario al cual pertenezco es régimen Ordinario.

. Que esta propuesta compromete a la empresa ﬁr_mante de esta carta.

. Que ninguna entidad o persona distinta del firmante tiene interés comercial en esta
propuesta, ni en el contrato probable que de ella se derive.

. Que me comprometo a ejecutar el contrato por el término establecido (4 Meses) a
partir del cumplimiento del ultimo de los requisitos de ejecucion.

. Que el valor total de la propuesta es la suma de CUATROCIENTOS MILLONES
DE PESOS $400.000.000 MCTE, IVA incluido discriminada de la siguiente

manera:

CEDULA DE | HONORARIOS/
NOMBRE CIUDADANIA SALARIO
DURLELLY STELLA ZAPATA ARCE 1110464081 $ 2.637.500
DANIELA SANCHEZ OSPINA 1005911481 $2.000.000
HASBLEIDY _ JOHANNA — RODRIGUEZ
GONZALEZ 1013624209 $ 3.000.000
CLAUDIA ESCOBAR ORREGO 43976486 $ 35.000.000
RODRIGO __ WENCESLAO  MIRANDA
MALAGON 11306428 $ 10.000.000
ANGIE KATHERINE FIERRO 1006131499 $ 2.000.000

$ 54.637.500

De igual manera la empresa DISTRI MEDIC ALL SAS anexa la documentacion completa
correspondiente a estudios y experiencia del personal asistencial y corrobora la veracidad

de la misma.

Que las pdlizas de responsabilidad civil profesional y demas documentos que requieran
actualizacion de los profesionales y del contratista seran entregadas al supervisor del
contrato durante su ejecucion en la medida de su vencimiento siendo responsabilidad de

la empresa.

Ademas, manifiesto:

5






10. Una vez suscrito el contrato, me comprometo a realizar todos los tramites
necesarios para la legalizaciéon del mismo, dentro del plazo fijado por la E.S.E.

De igual manera me obligo para con la Entidad a informar todo cambio de mi residencia o

domicilio que ocurra durante la ejecucion y el desarrolflo del convenio que se suscriba,
hasta su liquidacion final.

Cordialmente,

7

REPRESENTANTE LEGAL
DISTRI MEDIC ALL SAS
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TN V“’(
”“}) Federico gL
Lleras Acostd
EL HOSPITAL DE TODOS

Nit: 890706833-9

Ibagué, Enero 14 de 2025

Sefiores
DISTRI MEDIC ALL
E.S. M.

Respetados Seriores:

En mi calidad de Gerente del Hospital Federico Lleras Acosta de lbagué Tolima E.S.E. me
permito informar que se recibié la propuesta para la contratacion con el fin de
desarrollar el siguiente objeto: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE
ATENCION POR LA ESPECIALIDAD EN OFTALMOLOGIA EN EL HOSPITAL
FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E., la cual fue analizada por el
responsable del area que tiene la necesidad de la prestacion del servicio y quien elaboré
el estudio- previo, y se determiné la aceptacion de su propuesta para realizar la
contratacion.

Se debe presentar en el Hospital en la Oficina Juridica para la realizacion del tramite de
contratacién, con lo que el contratista queda comprometido a cumplir todas las
obligaciones sefaladas en la propuesta, garantizando que los servicios  ofrecidos,
cumplen con los requisitos exigidos y los prestara en la forma y dentro de los plazos
sefialados por el contrato.

El contratista debe conocer las normas legales vigentes sobre la contratacién con
entidades publlcas y verificar no estar impedido para contratar con ellas, ni se encuentre
incurso en las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Constitucién
Politica de Colombia, Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupcién), Ley 80 de 1993
y demas normas sobre la materia. '
™~
Cordialmente, \
: \

@ www.hflleras.gov.co @ Calle 33 N° 4A - 80, La Francia @ Calie 58 N° 5 - 25, £ Lmonor
Qs 2738805 hagué, Tolima Ibagué, Tolima
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FORMATO UNICO
'HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Ubertdy Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y.443 de 1998)
1 g - DATOS PERSONALES
~ PRIMER APELLIDO. - ' SEGUNDO APELLIDO © DECASADA) -+ . | NomBReES
Amaya o : Guacanes - t Federico -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ GENERO . NACIONALIDAD . PAIS
ce. ce QO ras O No. 1214747781 F O ® NBO coL. ® EXTRANJERO O CQLOMBIA
LIBRETA MILITAR . . o -
PRIMERA CLASE .. O SEGUNDA CLASE O . NUMERO . ' . DM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ] , DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
‘CARRERA 5A 7 27 LA HERRADURA BARRIO LA POLA
“FECHA DIA| | 10 | MES - | 05 | afto’ r1999 [ ] - ‘ - . - -
pAlS - COLOMBIA . | Pals .. COLOMBIA . - * DEPTO TOLIMA
DEPTO ' BogoTA.DC. | MUNICIPIO  IBAGUE _
' MUNIC‘PIO ) BbGOTA. DC: .. ‘ ‘ " TELEFONO - I ) - EMAIL oftalmologiadistric@gmail.com

A P . ¥ )
FORMACION ACADEMICA .
3 . R £+

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 110. DE EDUC‘ACION BASIC|

SECUNDARIA Y MEDIA) _

Lo EDUCAQIéNBéSICA Ly o TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
‘ PRMARIA . |- . . sEcunpama | - MEDIA " . FECHADE GRADO
v | e e | « | & e | 7 | # .!‘.-9" 100 | e s | 11 [ Ao | 2017

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
. DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA s

TC (TECNICA) TE (TECNOLOGICA ESF‘ECIALIZADA) .. UN (UNIVERSITA_RIA)

ES (ESPECIALIZACION) . MG (MAESTRIA O MAGISTER) - "DOC.Y(DOC"['OHADO fo) PHD) :
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD |- No. SEMESTRES.. {... - GRADUADC - | NOMBRE.DE LOS ESTUDIOS O TITULO | = _TERMINACION, """ | “No. DE TARJETA

ACADEMICA ™. APROBAD! T .1+ OBTENIDO : — —— EESIONAL <
| ACADEMICA . | APROBADOS . I 7o NG | .. OPTEMPO . MES ano | - PROFESIONAL
'PREGRADO 1 . . |} -x | . .|ADMINISTRACION DE NEGOCIOS .04 2024

NI
*DESARROLLO HUMANO |
PR | L '

! EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF '(EDL_;‘CACI(')N INFORMAL) .. TR_DES (EPUCACION PARA EL TRABAJO Y EL. DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 " ‘IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL‘E.SPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBEDE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O'MUY BIEN (MB) -

IDIOMA” © -

LOHABLA™ *

" LOLEE

" 'Loescre | -

il

ws| r |8 | MB]| A

.8 | MB:

INGLES

X

) EXPERIENCIA LABORAL '

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O,DE PRESTACION DE SERVICIOS EN. ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL -

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

-

CEO - GERENTE GENERAL

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS™ -

DISTRI MEDIC ALL Y COLOMBIA

DEPARTAMENTO . MUNICIPIO ' CORREO ELECTRONICO ENTIDAD L

TOLIMA IBAGUE - _ ’ S : i IR

TELEFONOS FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO

3207826431 - Dia | o1 | Mes| 12 [ amo] 2028 | pia| - | mes |-, ] ado ] _

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA -~ IDIRECCION = -~ o
"GERENCIA". -

CALLE 85 14A'50 CHICALA MANZANA 4 CASA 18

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA * | PAls

SALUD TOLIMA ' X | CoLOMBIA

DEPARTAMENTO' MUNICIPIO .| correo ELECTRONICO ENTIDAD

TOLIMA IBAGUE . : ‘

TELEFONOS . ~_FECHA DE INGRESO - FECHA DE RETIRO

3208551061 : Dia| o1 | Mes| 12 | Aio] 2022 | Dia] 30 [ Mes| o5 | ano |- 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL - | DEPENDENCIA, DIRECCION S

PRACTICANTE EN ADMINISTRACION | "GERENGIA" CALLE 85 14A 50 MANZANA 4 CASA 18




FORMATO UNICO

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

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

] EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA puBLIcA .| PRIvADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
‘TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. Dia: l B Wes: l . kﬁa: I Dia: | | Mes: I | Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO | DIRECCION ’
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
' TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION — -
. ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 ]
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

Fra

Y]

FIRMA DEL SERVIDOF( PUBLICO 0 CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl

NO; ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMRLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
" LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ciudad y fecha de diligenciamiento _27 ENERO 2026 m \

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

PARA. TODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON °
VERACES, .




FORMATO ONiCO
HOJA DE VIDA

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

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTHAT0$I .

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

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

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




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA
PERSONA JURIDICA

i
Libertad ¥ Orden (LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)
RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

RAZON SOCIAL O DENOMINACION  DISTRI MEDIC ALL

SIGLA  DISTRI MEDIC ALL NIT No. 901695718-1
PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PUBLICA, DETERMINE ORDEN Y TIPO ; . PARA ENTIDAD O SOCIEDAD PRIVADA, DETERMINE CLASE ©
ORDEN TIPO
mﬂ [ opr| [ost. | [ we | [omro|  ¢cuAL? |_I_I(VER ALRESPALDO) CLASE I:D(VER AL RESPALDO)
DOMICILIO PARA CORRESPONDENCIA [PAS  COLOMBIA |DEPARTAMENTO TOLIMA
MUNICIPIO IBAGUE DIRECCION  C| 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18
TELEFONOS 320 7826431 FAX APARTADO AEREQ

RELACIONE LOS PRINCIPALES SERVICIOS QUE OFRECE SU ENTIDAD O SOCIEDAD
T CONSULTA, DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OFTALMOLOGICA 2

~_ENTIDAD CONTRATANTE Sl e 7T PUB | PRIV TELEFONO |- ZFECHA TERMINACION |- . - VALOR:.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS HONDA X (321) 315-7538 31/12/2025 $500.000.000
HOSPITAL SAN RAFAEL DEL ESPINAL X (310) 213-8267 31/12/2025 $570.000,000
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA X 310 7738083 20/01/2026 $200.000.000
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS HONDA (321) 315-7538 31/10/2025 $500.000.000
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS HONDA X (321) 315-7538 31/10/2025 $500.000.000

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO‘APELLIDO O DE CASAD GUACAN ES -~

AMAYA NOMBRES FEDERICO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO ACTUA EN CARACTER DE : CAPACIDAD DE CONTRATACION

C.C. CE. D PASAPORTE D 1214747781 Representante Legal Apoderado D 3

ACTUANDO EN CALIDAD DE REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO, MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE : Sl D NO ME ENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS
(CAUSALES DE INHABILIDAD O INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA CELEBRAR UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS (ART. 10, LEY 190 DE 1995).
OBSERVACIONES :

PARA TODOS LOS EFEQTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS, EN EL PRESENTE FORMATO SON VERACES (ART. 50. LEY 190 DE 1995).
FIRMA W U FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 15/12/25

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE LA ENTIDAD O SOCIEDAD HA PRESENTADO COMO SOPORTE (ART. 40. LEY 190 DE 1995).
NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL RESPONSABLE CIUDAD Y FECHA

GONTRATANTE FORMA FUHVPJOOT




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
PERSONA JURIDICA

{LEY 190 DE 1995 Y LEY 443 DE 1998)
RESOLUCION 580 DEL 19 DE AGOSTO DE 1999

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

COBERTURA: Este Formato Unico de Hoja de Vida debe ser diligenciado por toda persona juridica, aspirante a celebrar un
contrato de prestacion de servicios con la administracion, independientemente de su término de duracién.
INSTRUCCIONES GENERALES:

Antes de comenzar a diligenciar este formato tenga en cuenta las siguientes instrucciones :
- Escriba en letra imprenta y en tinta Gnicamente de color negro.
- Lasfechas debenir en nimeros arabigos.

- Sirequiere ampliar |a relacion de los contratos de prestacion de servicios, utilice una hoja en blanco.
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

I. Identificacidn:
En el caso de que la entidad o sociedad sea pablica, especifique:

ORDEN: Marque con "X" si es del orden nacional (NAL), departamental (DPTL), distrital (DIST), municipal (MPL) u otro
(OTRO). Simarca esta ultima, aclare a qué otro orden corresponde.

TIPO: Escriba el cédigo de la entidad o sociedad, de acuerdo con la siguiente tabla:

CODIGO TIPO
01 MINISTERIO O DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO
02 SUPERINTENDENCIA O UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
03 ESTABLECIMIENTO PUBLICO
04 ENTE UNIVERSITARIO AUTGNOMO O EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
05 EMPRESA INDUSTRIAL Y COMERCIAL DEL ESTADO
06 SOCIEDAD DE ECONOMIA MIXTA
08 OTRO

En el caso de que la entidad o sociedad sea privada, escriba la CLASE a que pertenece, de acuerdo con Ia siguiente tabla:

cODIGO CLASE
11 SOCIEDADES COMERCIALES E INSTITUCIONES FINANGCIERAS
12 SOCIEDADES SIN ANIMO DE LUCRO
13 SOCIEDADES CIVILES
14 ORGANISMOS NO GUBERNAMENTALES
15 SOCIEDADES EXTRANJERAS (SUCURSALES Y FILIALES)
16 OTRA :
II. Servicios:

Relacione los principales servicios que ofrece su entidad o sociedad, de acuerdo con el objeto social.

lil. Experiencia y Situacion Actual: :
En orden cronoldgico establezca los contratos de prestacién de servicios que su entidad o sociedad ha realizado, escribiendo

el nombre de la entidad contratante, si es publica o no, indicando su ndmero telefonico, la fecha de terminacién o conclusion
del servicio y el valor del contrato, en pesos colombianos.

IV. Representante Legal o Apoderado:

Relacione el nombre y |a identificacion del Representante Legal o Apoderado. Establezca su capacidad de contratacion
aprobada por estatutos. Marque con X “si" 0 “no” estd incurso, como representante legal o apoderado, dentro de las causales
de inhabilidad o incompatibilidad existentes. Firme este formato para que la informacién declarada en él tenga validez. Re-
cuerde anexar los documentos que respaldan su contenido, incluyendo el Certificado de Representacion Legal o de Apoderado.

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 FORMA FUHVPJ0O1
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OILAN

Formulario del Registro Unico Tri

butario

2. Concepto [0 [ 2] Actualizacion

4. Numero de formulario

141163008993

AR

5)7707212489984(8020) 000014116300899
/’"’"‘"\

LN

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

12147477 81

6. DV | 12, Direccion seccional
Impuestos de Medellin

/[/:Q\ /,}Kq\: :j.;Euzén efectronico

IDENTIFICACION

NEZIRANN

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nuimero de Identificac] Iym \l
1214 7&4\{\7\8 @

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13
Lugar de expedicién 28. Pais . 29. Departamento {‘ ,Jgr{;ui‘a Muficipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioguia 0 :l? Megelgnj 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ,/ \} / / | 34~34r65 nombres
AMAYA GUACANES FEDERICO 1\\“\\“ ) AN
35. Razon social /} % ‘*ﬂ/
36. Nombre comercial \> 37< IQM .
GANA PLAY PLUS /}Q\
< './
. Zh% T/
38. Pais 39. Departamento \\j/\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia @ww 0 5 |Medellin 001

'41. Direccion principal

N

CL96 67 24

()

42. Correo electrénico oftalmologiadistric@gmail.com

(NS L

o

43. Codigo postal I 44, Teléfon&i&\

73 ,\4/\\\3 2078264 3 1|45 Telsfono 2

e\ LLASIFICACION

Activid‘ad-e&conémicax ‘-\:\J

Ocupacion

Actividad principal AcX‘vrq;d 5cl..unuana

48. Codilo “ao€Fechd mgo ?},/Ead
/‘"“\\ AN 0
|5 673 0N20 4,0,08471 2|

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad

|92 00[[2019,0412]

50. Codigo 1 2

Otras actlvidades 52. Namero
51. Codigo establecimientos

I L

| |

<\‘\/ 7 T

Z '“‘&R'aspbnsablhdades, Calidades y Atributos

. 3
1 5. CédigolS |2 2|4 9|5 2|

1 2 TP LA \9\'1 " 12

1CN SN

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

05- Impto. renta y compl. régimen ordmar\w/ w}\

N I O O O T

\,‘/
22- Obligado a cumplir deberes formales
49 - No responsable de IVA \'\_,/ />
52 : Facturador electrénico 7y \
LAY
S '
/"'"“~ Sy
<)
A
Usussids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I 1 J ‘ | | l | ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 T2 3
54. Cédigo . L57. Modo l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -
|| || |

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las ac!uallzaclones a que haya Iugar, la lnscripcion enel Reglstro Unico Trlbutarlo —RUT- tendra vngencla indef‘nlda yen consecuenc:a no se exlglra su renovacion

Para uso_excl

59, Anexos

o [ o

60 No ‘de Fohos I—:_O_l L

Usivo.de [a DIAN

La mformaclon suministrada a través del formulario oﬁmal de inscripcion, actuallzamén suspensmn
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debersd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma aulorizada:

AMAYA GUACANES FEDERICO
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 22-12-2025 10:33:06AM



; ) | A N Formulario del Registro Unico Tributario SR L

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN . 4. Namero de formulario 141163008993
7707212489984( 00014116300899 3
o
¥ £
5. NGmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional K\\ ;Buzon electrénico
1 2 1 4 7 4 7 7 8 1 8 Impuestos de Medellin /

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza 63. Formas asocialivas 64. En[,d/ insfitulos deé@}ohw de orden nacional, departamental,

municipal N s’i}a,. n— izados

65. Fondos 66. Cooperativas thr'srﬂE%dsade NG afsmos

68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Ben 5?

Constitucion, Registro y Ultima Reforma \\,/j (\\ /7 Composlcion del Capital

Documento 1. Constitucidn Z\Etat\m‘a A

_ <7 \>
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nomero Q\\\\ 4\ ‘SV .

. v . - 9
73. Fecha 20190415 / /\\\ /("' /*\\\7 83. Nacional publico %
74. Nimero de notaria .

Q f:";; 84. Nacional privado %

20190415 NN
77. No. Matricula mercantil 6 4499501 é% ’ /\{x \ )
78. Departamento 05 @\//_ < P
79. Ciudad/Municipio { AR VAN 85. Extranjero %
A ,

AN

Vigencia VA YQ\::N/' ‘86, Extranjero publico %

80. Desde

NI
81, Hasta ' \% 4 y 87. Extranjero privado %
A NN

&\“} ~ Entidad de vigilancia y control

88. Entidad de vigilancia y control (QU\/ <\\\\0
Estado y Beneficio

ltem | .° . 89.Estadoactual . \m 91: Nimero de-dentificacion Tri

-

N

- 75. Entidad de registro

76. Fecha de registro

o|lo|[NMNo
Nnjo|O|w

o
o
—

Vinculacién econémica

gséégﬂg‘r‘r"?gaié" 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial I%/I%tr'\ilzugnggn?% 'lg:gtiﬁcacién Tributaria (NIT)de Ta  gg .

97. Nombre o razon social de la matriz o controlante

170. Numero de Identificacion tributaria | 171. Pais 172, Numero de identificacién tributaria
otorgado en el exterior sociedad o’natural del exterior con EP

173. Nombre o razon social de la sociedad o natural de! exterior con EP

.

v Fecha generacion documento POF; 22-12-2025 10;33:06AM




AN

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Nimero de formulario

Pagina

TR

L

141163008993

|

014116300899 3

5. NGmero de Identificacion Tributaria (NIT)

1 2 1

4 7 47781

6. DV

12. Direcci6n seccional
Impuestos de Medellin

[

}\4.}Buzén electrénico

[
INNSVRZ%NN

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes onego(d:m»antnxo(ros / / PN

160. Tipo de establecimiento
Establecimiento de comerci g 2

161. Actividad econdémica

Actividades de juegos de azar y apuestas

D)

162. Nombre de! establecimiento

GANA PLAY PLUS )
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio M %I\ y
Antioquia 0 5 | Medellin % ~00
f pry— 4 \/CAQ
CALLE 96 67 24 /\
166. Nuimero de matricula mercantil 167. Fecha de “mal r}ulamercd til
0064295802 /,\ \0919|
168. Teléfono . 168. a}fﬂe cidre? :_’ /y
3207826431 / Lo
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica ( ®
162. Nombre del establecimiento { &\&x |
163. Departamento 164. Cluda\bfhzllm.mpm ~
2 165. Direccion

166. Numero de matricula mercantil

\W 7>
/ARN

1b\/ Fecha de la matricula mercanti!

I

168. Teléfono e \‘)\\, % 169. Fecha de cierre
() A | |
160. Tipo de establacimiento 15‘?\«.&tiv§d’;¢«e¢oné@f '/
Woh (O N |
162. Nombre del establecimiento; \\\j/

163. Departamento

164. Ciudad/Municipio

16

o

Direccién

166. Numero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

168. Teléfono

169. Fecha de cierre

T

Fecha generacién documento PDF: 22-12-2025 10:33:06AM



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de
enero de 2026, a las 15:28:20, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de ‘C|udadan|a 7 T
No. ldentificacion ‘ s e
Codigo de Verificacion 121 4747781 2601191 5281 9

Esta Certificacion es vélida en todo el Te itorio Nacmnal s1empre y cuando el tlpo yﬂ'numero consignados en el

respectivo documento de 1dent1ﬁcaclon mc1dan con los aqm reglstrados f N

De conformidad con el Decreto 2150 de :
plasmada tlene plena validez para todos ]

95-_y la Resoluclén 220 del 5 de octubre de 2004 1a firma mecénica aqui

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generdé: WEB

. . . o CORm—
3 Con e] Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Ho 1 o0
GENERAL DE LA NACION No. 289152472

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informaci6n de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) FEDERICO AMAYA GUACANES identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1214747781:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o flamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

b

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



O

| 20/1/26, 8:28 a.m. Policfa Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:31:55 AM horas del 20/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1214747781
Apellidos y Nombres: AMAYA GUACANES FEDERICO

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

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

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccidén: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogoté4 D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:.00 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:.00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto def pals; 018000 910112
E-mait: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

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






OILAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |2 | 3| Actualizacién de oficio

4. Nimero de formulario 141213198970
l|| |’| ||!9 84 80| J
— ? 'f—\ \
5. Numero de ldentificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional [ ( N . \ 1X4.;Buzén electronico
{ ) ) SINGT S
90169571 8[1 Impuestos y Aduanas de Ibagué \\\/( S 9 »
IDENTIFICACION /C:‘\\—/ LN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Idenhﬂcaobn N \} J f';/),r-\ =~
Persona juridica 1 . \\ / (\/f/”) )
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento \\\/ /} 30, Curlgeifudlcipio
2 N0
e By S. ] )
31. Primer apeflido 32. Segundo apellido 38.Prmernombre { { 7Y 7> )34, Ulros nombres
~ N \\,/‘j i N
LN S N
35, Razén social e ),\/\ :; \‘\://
DISTRI MEDIC ALL SA.S <Y, O
36, Nombre comercial ' %‘\.:\\:/\ 7Gighn, \
S NN \ “*‘"\/
ANV, N
{/UBICACION . ™\ "\ %
38. Pals 30, Departamento /) N7 C//m\\\/ 1 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima \ D7 NL)) T 8 |ibague 00 1
. Direccidn principal / . \> ~
» /
CL 85 14A 50 CONJ CHICALA MZ 4 CA 18 URB CHICALA «/ o~ /-:\\\
42. Correo electrénlco oftalmologiadistric@gmail.com ,’/ ~O7 AN
43.Codigopostal 7 3 0 0 0 3 ]«.Telefon_o W J7 S 8320782643 145 Telsfono 2 3108544473
" L/ CLASIFICACION
Actividad econémica ™. . Ocupaclén
Actividad principal }\chnoadsrcum.arla\~\ / Oftras actividades 52. NGimero
46.Codigo 47 Fecha inicio actividad 48. C(‘dlgo\\ 43 Fecha '.ﬂclo\«cnv.dad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 10[[2023031 6] |8 6*9”\1]"2‘0@ 350/3 1 6| |4 6 4 58 69 2| | | | 1|
\’ / \Rvs_ponsabllidades, Calldades y Atributos
1 2 5 IR 5\ S0 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
T \) -k >,
; \
igo NI
53.Codigo |5 |7 14164\55|59‘)
05- Impto. renta y compl. régimen ordln{~_59 Autorretencuén ‘especial renta
07- Retencién en la fuente a tituld de rent o >
14~ Informante de exogena \_ //\ N ~/
16- Obligacion facturar por i mgresos blenes (\\ /7
42- Obligado a llevar contabilidad /‘\\\._/
/ Pamas
52 - Facturador electrénico f\ { \‘})
- N
55 - Informante de Beneficiarios ﬁlnalgs\__/
/¢ Usydrios aduaneros Exportadores
1 2 \\/4’ 5 6 7 8 9 10
I I l\ I l l I , I I 55.Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Cbdigo : |57. Modo ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Illllllllll [pore |

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actualizaciones a que haya lugar, {a inseripeidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida ¥ en consectiencia no se exigira su renovacién

59, Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN
s [ e[

60. No. de Falios: Ij]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn fos procedimlientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, seglin el caso, Pardgrafo del artfculo 1.6.1.2.6 del Decreta 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuiclo de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre

985, Cargo Gestor [

BAEZ HERRERA ERIKA MARIA FERNANDA

Fecha generacién documento PDF: 21-01-2026 02:41:46PM
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Formulario del Registro Unico Tributario -

Pagina 2 de 4

Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 141213198970
Illlls 7707212 ||| ‘||Il ozo||oooo141z1319397 )
e, ,/"\\\
5. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT) 8. BV [ 12. Direccitn seccional N K\ 34, Buzén electrénico
90169571 8|1 Impuestos y Aduanas de Ibagué / ﬁ \gﬁ__,
Caracteristicas y formas de las organizaclones //— \\ (’/\\
< \
62. Naturaleza 2 63. Formas asociativas 1 2 ark ﬁp!dgd%%‘s,&smu‘.os du dardcho publlco de orden naclonal, departamental,
" . Ay
65. Fondos 66. Cooperativas Sl,ras,?f;';&“des""”ga"“""“
68, Sin personeria juridica 69, Otras organizacicnes no clasificadas IO'Baneﬂci\( 1
(LA /)‘\
Constitucién, Registro y Ultima Reforma (\\\J ( ( Composliclén del Capltal
Dacumento 1. Constitucién 1efoma\ N /
71.Clase 04 82. Nactonal 100 %
72. Nimero ] 3 /’ 7 \ /\C\
73. Fecha 202303009 .2/0\‘2\3 1 12\ 83. Nacional publico 0. 0%
74, NGmero de notaria (/”‘
5. Entidad de registro 03 / <§ ’ﬁ u) 84. Nacional privado 100. 0 %
_ 16, Fecha de registro 20230316 2 2\0 2.3 1 2<|’ 3 i
77. No. Matricula mercantil 356400 <\/\3 5/’6\4\0 0
78. Depariamento 7 3 / \/ 7\BU '
79. Ciudad/Municipio 16 U / 85. Extranjero ’ 0 %
: \_\/\\_\,
Vigencia S~ SN 86, Extranjero piblico 0.0 %
80, Desde 2023,0316\‘\?7/\7 { —20230316
81. Hasta 209912439 b 20991231 87. Extranjero privado 0. 0%
7

88. Entidad de vigllancia y control

Superintendencia de Sociedades

(\

vz \./,»\\\ :

Estado y Beneficio

Hern|. - 89, Estado achigl

{4 - 580, Fecha czmbio G dstado
{ \//) L PN A e e

e

il e P e e .
<202 3031 6] -

|91, Nimero de 1dentificatién Tribularia (NIT) -

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94, Nombre del grupo econdmico ylo empresarial

85, Nometo de ldentrﬁcaclén Tributaria (NIT) de la
Matriz o Controlants ®m 96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

otorgado en el exterior

170. Numero de identificacion tributaria

171. Pais

172, Numero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacidn documento PDF; 21-01-2026 02:41:46PM
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Formulario del Registro Unico Tributario
Representacidn

Espacio reservado para la DIAN

Pagina 3 de 4 Hoja 3

141213198970

4. Ntiimero de formulario

BRI

707212489984(8020) 000014121319897 0

/ \T\\

. . ~ )
5. Nizmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccibn seccionat ( (’\\ ~ {\ ‘\\ } 4'./Buzén electronico
90169571 8|1 Impuestos y Aduenas de Ibagué Y t\"} y (} \\9_.'/
Representacién /’:\\\“’/ % N
98, Representacion 99, Fecha inicio ejercicio representacion ’\\j\‘ ) ;) fg“» . ~
o ™
REPRS LEGAL PRIN 18 |2 0 2 3.1 2v173] < )
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacion \ NV /:* 02, AL 153, imero de tarjeta profesional
CéduladeCiudadant 1 3 |1 2 1 4 7 4 7 7 8 1 /'}\ N/ (\{ il
1
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 106. Prlmer nomb 7\/ > \‘\::// 107. Otros nombres
AMAYA |GUACANES Feerico™"" ({7
108. Nmero de Identificacion Tributaria (NIT) 109. DV 110. Raz6n social representante Iegalf‘//\ )f:\‘> \ \/
oD
| <7afN
98, Representacién 99, Fecha inicio ejercicio repres$ fn ib\n\:> "-\L\;\ “\‘>
/\ \ I S “‘{T“‘\J 1
. 21 I ™~ 1
100. Tipo de documento 101. Namero de identificacidn < /\\\) P \\:\\\" 102. DV [ 103. Nimero de tarjeta profesional
— APy N
e A} T
104. Primer apellido 105. Segundo apellido (\ (,)’,,\’7 106.\Pr;."n/e|; ngmbre 107, Otros nombres
o~ on ¢ .(’ s
l 2o
108. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 109. DV | 110, Razér!sotidl rep'é;-:.,ntenlr jegal ™
PN \,\ N/ \
I e ~ S
98. Reprasentacidn 99. Facta (mcir.’é}erc .'epresantawén
R / .
S \ S l ! 1 [
100. Tipo de documento 101. Numero de identificacién__ \\ ~. 102. DV | 103. Ndmero de tarjeta profesional
\ -~ / TN N 1
3 \/ P N S
104. Primer apellido 105. & -é\g\t‘mdo ape‘lldo 7 / \\ J 106. Primer nombre 107. Otros nombres
| g ‘\.\\ \7 " \\
108. Namero de ldentificacién Tributaria (NIT) < ‘*I\l) 309 V| 1 10 Rw@ eor.al representante legal
.
TN N \1 v ““\\‘.\ \
98. Representacién / ff \ \ \ %7 iecha Inicio ejercicio represantacion
\ N >
P \\’ // \ \ v L X I
100, Tipo de documento i1, Nurqgro de luegtn.ﬂack.n s 102, DV | 103. Niimero de tarjeta profesional
\’\ //:/ ’///\) \‘\ '/ [
4 s / ! Rt
104, Primer apeliido \105 Segundo apellido 108. Primer nombre 107. Otros nombres
L N
108. Numero de Identificacién TrB)utarxaK(NlT) /\ 109, DV} 110. Razén sacial representante legal
N l
98. Representacion ',/ (\ “\) \) 99. Fecha iniclo ejarciclo representaclén
_\VJ / L 1 l
100, Tipo de documento 161, Numero de identificacién 102, DV [103. Nimero de tarjeta profesiona)
] |
104. Primer apellido 105. Segundo apellido 108, Primer nombre 107, Otros nombres
108, Namero de ldentificacién Tributaria (NIT) 108. DV| 110. Razén social representante fegal

Fecha generacién documento PDF: 21-01-2026 02:41:46PM
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Formulario det Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

Pé4gina 4

4. Nimero de formulario

4

de Hoja 6

141213198970

|!l15)7|7072 |I| 000014121319897 0

489984
T ‘/r"‘- N,
5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional / (,\\\ /\)( N }4 Buzén electronico
! ) g I /
90169757 1 8 impuestos y Aduanas de lbagué | ‘& \\/,) / ¢ \9....
TN e /\ RN
s \ / N \
——— ; — >

, sedes o negt.cloa. antm olms/ / .

160. Tipo de establacimiento 161. Actividad econtmica /* V / Q'/ 3 )-
Establecimiento de comerci (¢ 2 |Comercio al por mayor de productos farmacéuticos, medicinales, cogsmetlcos],@ 5 4\\5(/ s
162. Nombre del establecimiento /‘? \\ \: ( [\ k‘\) )
DISTRI MEDIC ALL (L N o>/
163. Dopartamento 164, Ciudad/Municipio IS { (\ /’]
Tolima 7 3| lbagué 4";” N 0N
1 / = B2 ., =
165, Direccion 4 \_\
CL85 14 A 50 CONJ CHICALA MZ 4 CA 18 URB CHICALA (\\\ N
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha r‘el{? mas 'wj;mewa&t:n\
0000356401 /\\ 127,230 3 1 6]
168, Teléfono 169, Fec;ha de clefic” (’ (|”/:‘\\\~.f
3213547158 Q0> L]
£ e
160. Tipo de establecimiento 161, Actividad econémica 4 N ~
poce «’}/) s \> AN
N~ TS LTS [
162. Nombre del establecimlento N \‘\v) /
/i SINS
AP . -~
- |163. Departamento 164. 0mdodlMur~-c|pn,‘[ AN >
) S \ N
165. Direccion \\* \ v\ j
\ \ //
166. Numero de matricula mercantil \ l‘lo/ Fecha de la matricuta mercanti
/’0\ AN
\ / l i 1 l
168. Teléfono ) 2y \:‘\ ™ |169. Fecha de ciere
N <
AN | N
180. Tipo de establecimiento ~, \161 .\\.{nf«dad eccndn.‘ca \a
/// N Q ™ \) |
162. Nombre del establecimisnta: \\// / \/"
),
163, Departamento Py ‘\‘w/ 164, Ciudad/Municipio
3 ( ]
1685. Direccion /\\\N
166. Nimero de matricula mer@antﬂ.\\»” / 167. Fecha de la matricula mercanti
I |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
l Ly

Fecha generacion documento PDF: 21-01-2026 02:41:46PM




CAMARA DE COMERCIO DE IBAGUE
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha expedicion: 29/12/2025 - 10:41:19
Recibo No. S001415926, Valor 11600

CODIGO DE VERIFICACION 9bBTGcdJ17

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=16 y digite el
respectivo c6digo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacién se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicién.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL REGISTRO MERCANTIL, LA
CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razdén Social : DISTRI MEDIC ALL S.A.S
Nit : 901695718-1
Domicilio: Ibagué, Tolima

MATRICULA

Matricula No: 356400

Fecha de matricula: 16 de marzo de 2023
Ultimo afic renovado: 2025

Fecha de renovacidén: 13 de marzo de 2025
Grupo NIIF : GRUPO III -~ MICROEMPRESAS

UBICACION

Direccién del domicilio principal : CL 85 14 A 50 CONJ CHICALA MZ 4 CA 18
Barrio : URB CHICALA

Municipio : Ibagué, Tolima

Correo electrénico : oftalmologiadistric@gmail.com

Teléfono comercial 1 : 3207826431

Teléfono comercial 2 : 3108544473

Teléfono comercial 3 : No reportéd.

Direccién para notificacién judicial : CL 85 14 A 50 CONJ CHICALA MZ 4 CA 18
Barrio : URB CHICALA

Municipio : Ibagué, Tolima

Correo electrénico de notificacién : oftalmologiadistric@gmail.com

La persona juridica SI autorizd para recibir notificaciones personales a través del
correo electrdnico, de conformidad con lo establecido en los articulos 291 del Cdédigo
General del Proceso y del 67 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo
Contencioso Administrativo.

CONSTITUCION
Por documento privado del 09 de marzo de 2023 de la Acto De Constitucion de Ibague,
inscrito en esta Camara de Comercio el 16 de marzo de 2023, con el No. 83838 del Libro

IX, se constituyé la persona juridica de naturaleza comercial denominada DISTRI MEDIC
ALL S.A.S.

P4ginatde6



CAMARA DE COMERCIO DE IBAGUE
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha expedicion: 29/12/2025 - 10:41:19
Recibo No. S001415926, Valor 11600

CODIGO DE VERIFICACION 9bBTGcdd17

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https:/sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=16 y digite el
respectivo cédigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicién. La verificacidn se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

TERMINO DE DURACION
La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracidén es indefinida.
OBJETO SOCIAL

La sociedad puede realizar, en Colombia y en el exterior cualquier actividad licita,
comercial o civil, sin embargo, tendrd como objeto principal 1las siguientes
actividades: Comercializacidén de Productos para la salud; medicamentos; Material Médico
Quirtrgico, Elementos Ortopédicos y Ortésicos; Insumos para el apoyo diagnéstico y
apoyo Terapéutico; Materiales para rayos X, TAC, Resonancia Magnética, etc. La sociedad
podra llevar a cabo, en general, todas las operaciones, de cualquier naturaleza que
ellas fueren, relacionadas con el objeto mencionado, asi como cualesquiera actividades
similares, conexas o complementarias o que permitan facilitar o desarrollar el comercio
o0 la industria de la sociedad.

Prestacidén de servicios de medicina humana, procedimientos, c¢irugia general vy
especializada, consulta médica especializada, comercializacién de medicamentos para uso
humano, Consulta, Diagndéstico y Cirugia en la especialidad de Oftalmologia.

Prestacidén de Servicios de apoyo diagnéstico e imagenes diagnosticas ionizantes y no
ionizantes, prestacidén de servicios en la especialidad de Cardiologia.

La sociedad, podra contraer obligaciones y celebrar toda clase de contratos permitidos
por la ley colombiana formar parte de otras sociedades, fusionarse o transformarse.
Celebrar contratos de prestacidén de servicios o laborales con el personal necesario
para el desarrollo de su objeto social. abrir establecimientos de comercio cuando asi
lo decida; ejecutar todos los contratos, actos, negocios y operaciones relacionadas con
su objeto social, actividades conexas y complementarias, los tendientes al cumplimiento
de las obligaciones legales y convencionales derivadas de la existencia y actividades
de la sociedad, realizar toda clase de actos u operaciones licitas, civiles o
comerciales, que tengan relacién con el objeto social.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor $ 10.000.000,00
No. Acciones 10,00
Valor Nominal Acciones $ 1.000.000,00

* CAPITAL SUSCRITO *
Valor $ 10.000.000,00
No. Acciones 10,00

Pagina 2de 6
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CAMARA DE COMERCIO DE IBAGUE
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha expedicién: 29/12/2025 - 10:41:19
Recibo No. S001415926, Valor 11600

CODIGO DE VERIFICACION 9bBTGedJ17

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sli.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=16 y _digite el
respectivo cédigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicién. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

Valor Nominal Acciones $ 1.000.000,00

* CAPITAL PAGADO *

Valor $ 10.000.000,00
No. Acciones 10,00
Valor Nominal Acciones $ 1.000.000,00

REPRESENTACION LEGAL
Representacién Legal - Gerente. - La representacién legal de la Sociedad por Acciones
Simplificada estard a cargo de una persona natural o juridica, accionista o no, quien
tendrd un suplente designado por la asamblea general de accionistas para un término un
afio.

FACULTADES Y LIMITACIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL

Gerente-La sociedad serd gerenciada, administrada y representada legalmente ante
terceros por el representante legal, quien no tendrd restricciones de contratacién por
razén de la naturaleza ni de la cuantia de los actos que celebre. Por lo tanto, se
entenderd que el representante legal podrad celebrar o ejecutar todos los actos y
contratos comprendidos en el objetoc social o que se relacionen directamente con la
existencia y el funcionamiento de la sociedad.

El representante legal se entenderd investido de los mids amplios poderes para actuar en
todas las circunstancias en nombre de la sociedad, con excepcién de aquellas facultades
que, de acuerdo con los estatutos, se hubieren reservado los accionistas. En las
relaciones frente a terceros, la sociedad quedarid obligada por los actos y contratos
celebrados por el representante legal.

Le estd prohibido al representante legal y a los demds administradores de la sociedad,
por si o por interpuesta persona, obtener bajo cualquier forma o modalidad juridica

- préstamos por parte de la sociedad u obtener de parte de la sociedad aval, fianza o

cualquier otro tipo de garantia de sus obligaciones personales.
Paragrafo. - El subgerente tendrd las mismas funciones y facultades del representante
legal, en caso de ausencia temporal o definitiva de éste.
NOMBRAMIENTOS
REPRESENTANTES LEGALES

Por Acta No. 2023-003 del 28 de noviembre de 2023 de la Asamblea De Accionistas,
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- CAMARA DE COMERCIO DE iBAGUE
CERTIFICADG DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha expedicion: 29/12/2025 - 10:41:19
Recibo No. S001415926, Valor 11600

CODIGO DE VERIFICACION 9bBTGedJ17
Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https:/sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=16 y digite el

respectivo cddigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacién se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dfas calendario-contados a partir de la fecha de su expedicién.

inscrita/o en esta Camara de Comercio el 13 de diciembre de 2023 con el No. 86735 del
libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
GERENTE FEDERICO AMAYA GUACANES C.C. No. 1.214.747.781

REFORMAS DE ESTATUTOS

Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

DOCUMENTO INSCRIPCION
*) Acta No. 003 del 28 de noviembre de 2023 de la Asamblea 86736 del 13 de diciembre de 2023 del libro IX
Dc Accionistas

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con lo establecido en el Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y la Ley 962 de 2005, los Actos Administrativos de registro
quedan en firme, dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de
inscripcidn, siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se informa que
para la CAMARA DE COMERCIO DE IBAGUE, los sabados NO son dias héabiles.

Una vez interpuestos los recursos, los Actos Administrativos recurridos quedan en

efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean resueltos, conforme lo prevé el articulo
79 del Cdédigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicién de este certificado, NO se encuentra en curso ningtn
recurso.
CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS ~ CIIU
Actividad principal Cédigo CIIU: Q8610
Actividad secundaria Cédigo CIIU: Q8691
Otras actividades Cédigo CIIU: G4645

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, SUCURSALES Y AGENCIAS

A nombre de la persona juridica, figura(n) matriculado(s) en la CAMARA DE COMERCIO DE
IBAGUE el (los) siguiente(s) establecimiento(s) de comercio:
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S CAMARA DE COMERCIO DE IBAGUE
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha expedicion: 29/12/2025 - 10:41:19
Recibo No. S001415926, Valor 11600

CODIGO DE VERIFICACION 9bBTGcdJ17

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https/sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=16 y digite el
respectivo cédigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicion.

ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO

Nombre: DISTRI MEDIC ALL

Matricula No.: 356401

Fecha de Matricula: 16 de marzo de 2023

Ultimo afio renovado: 2025

Categoria: Establecimiento de Comercio

Direccién : CL 85 14 A 50 CONJ CHICALA MZ 4 CA 18
Barrio : URB CHICALA

Municipio: Ibagué, Tolima

SI DESEA OBTENER INFORMACION DETALLADA DE LOS ANTERIORES ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO O
DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA
SOLICITAR EL CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO.

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO, AGENCIAS Y
SUCURSALES, QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS EN OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL
PALS, PODRA CONSULTARLA EN WWW.RUES.ORG.CO.

INFORMA — TAMANO DE EMPRESA

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del Decreto 1074 de 2015 y
la Resolucidn 2225 de 2019 del DANE el tamafioc de la empresa es PEQUENA EMPRESA.

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o inscrito en el
formulario RUES:

Ingresos por actividad ordinaria : $2.234.,040.959,00
Actividad econdmica por la que percibid mayores ingresos en el periodo - CIIU : Q8610.

INFORMACION COMPLEMENTARIA - REPORTE A ENTIDADES

INFORMACION COMPLENTARIA a. Que, los datos del empresario y/o el establecimiento de
comercio han sido puestos a disposicién de la Policia Nacional a través de la consulta
a la base de datos del RUES. b. Se realizé 1la inscripcién de la empresa y/o
establecimiento en el Registro de Identificacién Tributaria (RIT).

Este certificado refleja la situacién Jjuridica registral de la sociedad, a la fecha y
hora de su expediciédn.

IMPORTANTE: La firma digital de! secretario de la CAMARA DE COMERC!O DE IBAGUE contenida en este certificado electrdnico se encuentra emitida por una entidad
de certificacion acreditada por el Organismo Nacional de Acreditacion de Colombia (ONAC), de conformidad con las exigencias establecidas en la Ley 527 de 1999 para
validez juridica y probatoria de los documentos electronicos.
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Y CAMARA DE COMERCIO DE IBAGUE
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Fecha expedicion: 29/12/2025 - 10:41:19
Recibo No. 8001415926, Valor 11600

CODIGO DE VERIFICACION 9bBTGedJ17

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a https://sii.confecamaras.co/vista/plantilla/cv.php?empresa=16 y digite el
respectivo codigo, para que visualice la imagen generada al momento de su expedicion. La verificacion se puede realizar de manera ilimitada,
durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicién.

La firma digital no es una firma digitalizada o escaneada, por lo tanto, la firma digital que acompaiia este documento la podra verificar a través de su aplicativo visor de
documentos pdf.

La firma mecanica que se muestra a continuacion es la representacion gréfica de la firma de! secretario juridico (o de quien haga sus veces) de la Cdmara ds Comercio
quien avala este certificado. La firma mecanica no reemplaza Ia firma digital en los documentos electrénicos.

Al realizar la verificacién podré visualizar (y descargar) una imagen exacta del cenjificada_que fue entregado al usuario en el momento que se realiz6 la transaccion.
1 b
)
WA
L/Q-’ . .
JHOAN HERNANDO ARANGO
Secretario Jurigico fE)

*** FINAL DEL CERTIFICADO ***
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de

enero de 2026, a las 09:29:23, el nimero de identificacién de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Numero de identificacion tributario

No. Identificacion

9016957181 -

Cadigo de Verificacion

9016957181260119092923

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados. . '

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

Genero: WEB

forf

2

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

o

»

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

= CORP
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FE:I]B

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Holo 1 o 1
GENERAL DE LA NACION No. 289075820

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado e! Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), la persona DISTRI MEDIC ALL 8.A.S identificado{a) con NIT nimero 9016957181:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades gue se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabifidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Y-

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



PAULA ANDREA CHITIVA SAAVEDRA
CONTADOR PUBLICO- FUNDACION UNIVERSITARIA
SAN MARTIN

EL SUSCRITO CONTADOR PUBLICO DE DISTRIC MEDIC
ALL S.A.S.

Con el fin de acreditar el cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789
del 27 de diciembre de 2002, bajo la gravedad de juramento,

CERTIFICO QUE:

La empresa DISTRIC MEDIC ALL S.A.S., identificada con el NIT 901.695.718-1
ha cumplido en forma oportuna y completa con los aportes y demas obligaciones
legalesque le corresponden respecto del Sistema de Seguridad Social cuando a ello ha
habido lugar, en cuanto a salud, pensiones y riesgos laborales y cuando ha sido del
caso con los aportes del Servicio Nacional de Aprendizaje, Instituto Colombiano de
~ Bienestar Familiar y Cajas de Compensacion Familiar en los ultimos seis (6)
meses del afio 2025.

La presente certificacion se expide a los 22 dias del mes de Diciembre de 2025.

®

)
PAULA AN HITIVA SAAVEDRA
CC. 1.105.614.957
CONTADOR PUBLICO

Email: chcontabilidadsas@gmail.com
CEL. 3208457049 - IBAGUE TOLIMA




PAULA ANDREA CHITIVA

SAAVEDRA
CONTADOR PUBLICO
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PAULA ANDREA CHITIVA

SAAVEDRA
CONTADOR PUBLICO

. CEDULA DE CIUDADANIA

'REPUBLICA DE COLOMBIA -

IDENTIFICACION PERSONAL
.- CEDULADECIUDADANI.
| s 1,105.614,957
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uNIDAD. JUNTA CENTRAL c D

ADMINISTRATIVA

esrecie. DE CONTADORES

Certifi cado No:

PHOOPRPODEHPRPOG®®O

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
_QUIEN INTERESE - ..

Que el contador publico- PAULA ANDREA CHITIVA SAAVEDRA ldentlﬂcado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1105614957 de CAJAMARCA (TOLIMA) Y Tarjeta Profesional No 251992-T S|
tiene vigente su mscnpcnon en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de lnscnpcnﬁn

NOREGISTRAANTECEDENTES DISCIPLINARIOS******************************

******************************************************************
******************************************************************

s { ol Y

[ :
1 ¥ N M
¢ !

Dado en BOGOTA a los 28 dlas ‘del mes de Nowembre de 2025 con vugencua de (3) Meses,
contados a partlr de la fecha desu expedlmén N

S e 27T i o - g

/
\>2nh'1 }!m 0$

SANDRA MILENA BARRIOS PULIDO v
DIRECTOR GENERAL

N\

|
ESTE CERTIFICADO DlGlTAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CONLO

ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 PE LA LEY 527 DE"1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 862 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracndad de-este’ certlﬁcado lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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¥ d

Funcidn Publica

I

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y '
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacién 2025-12-22 10:59
Razon social
DISTR! MEDIC ALL
NIT
901695718 DV 1
Lugar de ubicacion
Pals COLOMBIA Departamento TOLIMA Municipio IBAGUE

Clase de entidad

Organismos no gubernamentales

Si es otra, cual?

Actda en caracter de Representante Legal

Si

Servicios de la entidad

SERVICIOS DE CONSULTA, DIAGNOSTICO Y CIRUGIA OFTALMOLOGICA

Nombres y apellidos completos del representante legal

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

FEDERICO - AMAYA GUACANES
;l Documento de identificacién del representante legal
Tino CEDULA DE CIUDADANIA NiUmero 121474781
Lugar de nacimiento del representante legal
‘| Pais COLOMBIA . Departamento BOGOTA.D.C. Municipio BOGOTA.D.C.
Lugar de domicilio del representante legal
| Pais COLOMBIA Departamento TOLIMA Municipio IBAGUE

V Version 1.1 - Agosto 2024
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Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarfas/Curadurias/ u

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

Departamento

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA IBAGUE

TOLIMA

Municipio IBAGUE

Direccién | ["Calle 33 # 4A-50\r\nSede Unidad de Salud La Francia']

Cargo o funcion que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, A CONTINUACI

ULTIMO ANO GRAVABLE DE DISTRI MEDIC ALL.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

. Los ingresos y rentas que obtuvo DISTRI MEDIC ALL en el afio gravable 2024 fueron:

ON RELACIONO LOS BIENES Y RENTAS DEL

CONCEPTO

VALOR

Ingresos por la actividad ordinaria - operacionales

$2.234.040.959,00

Ingresos no operacionales $193.768,00
Otros . 80,00
TOTAL $2.234.234.727,00

Las cuentas bancarias de DISTRI MEDIC ALL en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $447.347.782,00
Los bienes patrimoniales de DISTR!I MEDIC ALL son los siguientes:
1
Tipo de bien . Pais Departamento Munijcipio Valor
Las acreencias y obligaciones vigentes de DISTRIMEDIC ALL a la fecha son:
Version 1.1 - Agosto 2024 Pdgina2de 4



Concepto Saldo

| A continuacién, procedo a publicar y divulgar proactivamente la informacion que, en mi calidad de representante legal de
DISTRI MEDIC ALL, es susceptible de generar un posible conflicto de interés a esta persona juridica, en cumplimiento de lo
* dispuesto en la Ley 2013 de 2019 y conforme con lo sefialado en el articulo 11 de la Ley 1437 de 2011.

2.1. POSIBLES CONFLICTOS POR RELACIONES QUE TIENEN LA PERSONA JURIDICA O EL REPRESENTANTE LEGAL.

:Es usted representante, apoderado, dependiente, mandatario o administrador de los negocios de algln servidor publico que
adelanta o sustancia actuaciones administrativas, realiza investigaciones, practica pruebas o pronuncia decisiones definitivas
de la entidad con la cual DISTRI MEDIC ALL celebra(ra) contratos o para la cual administra(rd) o ejecuta(rd) bienes o recursos
publicos?

Si No | X

Descripcién del posible conflicto de interés porque usted es representante, apoderado, dependiente, mandatario - o
administrador de los negocios de algln servidor publico que adelanta o sustancia actuaciones administrativas, realiza
investigaciones, practica pruebas o pronuncia decisiones definitivas de la entidad con la cual DISTRI MEDIC ALL celebra(ra)
contratos o para la cual administra(rd) o ejecuta(rd) bienes o recursos publicos:

¢.La persona juridica que usted representa tiene litigio o controversia ante autoridades administrativas, jurisdiccionales o
denuncias penales con la entidad con la cual DISTRI MEDIC ALL celebra(rd) contratos o para la cual administra(rd) o
ejecuta(rd) bienes o recursos publicos?

Si No | X

Descripcién del posible conflicto de interés porque la persona juridica que usted representa tiene litigio o controversia ante
autoridades administrativas, jurisdiccionales o denuncias penales con la entidad con la cual DISTRI MEDIC ALL celebra(rd)
contratos o para la cual administra(rd) o ejecuta(rd) bienes o recursos publicos:

;Existe enemistad grave por hechos ajenos a la actuacion administrativa, o amistad entrafiable entre usted y el servidor
publico que adelanta o sustancia actuaciones administrativas, realiza investigaciones, practica pruebas o pronuncia
decisiones definitivas de la entidad con la cual DISTRI MEDIC ALL celebra(rd) contratos o para la cual administra(rd) o
ejecuta(ra) bienes o recursos publicos?

Si No | X

Versién 1.1 - Agosto 2024 Pagina3de4



Descripcion del posible conflicto de interés porque existe enemistad grave por hechos ajenos a la actuacion administrativa, o
amistad entrafable entre usted y el servidor publico que adelanta o sustancia actuaciones administrativas, realiza
investigaciones, practica pruebas o pronuncia decisiones definitivas de la entidad con la cual DISTRI MEDIC ALL celebra(ra)
contratos o para la cual administra(rd) o ejecuta(rd) bienes o recursos publicos:

2.2. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

¢DISTRI MEDIC ALL realiz6 donaciones?

Si No | X

Las donaciones realizadas por DISTRI MEDIC ALL que le representaron reducciones en la declaracion de renta en el ultimo ano
y los nombres de las instituciones a las cuales hizo esas donaciones son:

Nombre entidad Valor

" 2.3 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES S |

DISTRI MEDIC ALL, o yo, en mi calidad de su representante legal, tenemos otro(s) potencial(es) conflicto(s) de interés:

Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.
“> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés son:
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'DISTRI MEDIC ALL
NIT 901.695.718-1

ESTADO RESULTADOS INTEGRALES

NOTAS| DICIEMBRE 2024 | "RePAN | DCIEMBRE 2023 | PARTCrAcion HpcIoN.
INGRESOS OPERACIONALES 13 2.234.040.959 100 ) 100 0,0
PRESTACION DE SERVICIOS 2.339.028.084 104,70 0 0,0 0,0
(-) DEVOLUCIONES EN VENTA 104.987.125 4,70 0 0,0 0,0
COSTO 306.454.563 13,72 0 0,00 0,0
MANO DE OBRA DIRECTA 14 303.885.353 13,6 0 0,00 0,0
HONORARIOS 292.430.000 13,1 0 0,00 0,0
SERVICIOS 11.455.353 0,5 0 0,00 0,0
COSTOS DIRECTOS 15 2.569.210 0,12 0 0,00 0,00
MATERIALES Y SUMINISTROS 2.569.210 0,12 0 0,00 0,00
UTILIDAD BRUTA 1.927.586.396 86,28 0 0,00 0,00
GASTOS OPERACIONALES DE ADMINIST 16 228.281.200 10,22 0 0,00 0,00
GASTOS DE PERSONAL 179.306.650 8,03 0 0,00 0,00
IMPUESTOS 39.740.000 1,78 0 0,00 0,00
SEGUROS 6.052.307 0,27 0 0,00 0,00
SERVICIOS 910.701 0,04 0 0,00 0,00
GASTOS LEGALES 392.287 0,02 0 0,00 0,00
MANTENIMIENTO Y REPARACIONES 438.755 0,02 0 0,00 0,00
GASTOS DE VIAJE 200.000 0,01 0 0,00 0,00
DIVERSOS 1.240.500 0,06 0 0,00 0,00
UTILIDAD OPERACIONAL 1.699.305.106 76,06 0 0,00 0,00
INGRESOS NO OPERACIONALES 17 193.768 0,01 0 0,00 0,00
FINANCIEROS 15.235 0,00 0 0,00 0,00
RECUPERACIONES 178.500 0,01 0 0,00 0,00
DIVERSOS 33 0,00 0 0,00 0,00
GASTOS NO OPERACIONALES 18 9.752.472 0,44 0 0,00 0,00
FINANCIEROS 5.259.607 0,24 0 0,00 0,00
GASTOS EXTRAORDINARIOS 4.492.865 0,20 0 0,00 0,00
UTILIDAD ANTES DE IMPUESTO 1.689.746.492 75,64 0 0,00 0,00
IMPUESTO DE RENTA Y
COMPLEMENTARIOS VIGENCIA 0 0,00 0 0,00 0,00
RESULTADO DEL EJERCICIO 1.689.746.492 75,64 0 0,00 0,00
0

FEDERICA AMAYA GUACANES
REPRESENTANTE LEGAL

PAULA ANDREA CHITIVA SAVEDRA
CONTADOR PUBLICO
TP 251192-T



' DISTRI MEDIC ALL
'NIT 901.695.718-1
'ESTADO DE LA SITUACION FINANCIERA

TERMINADOS EN NOTAS |DICIEMBRE 2024| Participacién DICIEMBRE Participacién Variacién

2023 Horizontal

ACTIVO
ACTIVO CORRIENTE
EFECTIVO Y EQUIVALENTES AL EFECTIVO

Caja 4 5.969.336 0,32 10.000.000 100,00 -40,31
Bancos 4 447.347.782 23,63 0 0,00 0,00
Deudores 5 1.439.611.602 76,05 0 0,00 0,00
TOTAL ACTIVOS CORRIENTE 1.892.928.720 100,00 10.000.000 100,00 18.829,29
ACTIVO NO CORRIENTE
PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO 6
TOTAL PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO 0 0,00 0 0,00 0,00
TOTAL ACTIVO NO CORRIENTE 0 0,00 0 0,00 0,00
TOTAL ACTIVO 1.892.928.720 100 10.000.000 100 .18.829,29
PASIVO Y PATRIMONIO
PASIVO CORRIENTE
Cuentas Por Pagar 7 11.203.800 5,80 0 0,00 0,00
Acreedores Varios 8 1.294.890 0,67 0 0,00 0,00
Impuesto gravdmenes y tasas 9 132.545.000 68,61 0 0,00 0,00
Obligaciones Laborales 10 48.138.538 24,92 0 0,00 0,00
TOTAL PASIVO CORRIENTE 193.182.228 100,00 0 0,00 0,00
PASIVO NO CORRIENTE
Obligaciones Financieras - LP 11 0 0,00 0 0,00 0,00
TOTAL PASIVO NO CORRIENTE 0 0,00 0 0,00 0,00
TOTAL PASIVO 193.182.228 100,00 0 0,00 0,00
PATRIMONIO 12
Capital Social : 10.000.000 0,59 10.000.000 100,00 0,00
Utilidad del Ejercicio 1.689.746.492 99,41 0 0,00
Resultado de Ejercicios Anteriores 0 0,00 0 0,00 0,00
TOTAL PATRIMONIO 1.699.746.492 100,00 10.000.000 100,00 16.897,46
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO 1.892.928.720 10.000.000 16.897,46
», :
FEDERICO’AMAYA GUACANES PAULA ANDREA CHITIVA SAVEDRA
REPRESENTANTE LEGAL CONTADOR PUBLICO

TP 251992-T
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3. DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y/O FONDOS

DECLARO QUE LA INFORMACION-QUE HE SUMINISTRADQ-EN-ESTE FORMATO ES VERAZ ¥ VERIFICABLE Y QUE TODOS
LOS RECURSOS Y BIENES QUE POSEO LOS HE ADQUIRIDO DE MANERA LICITA.

4. AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMAGION

Declaro que pare efeclos de vinculacién con el HOSRITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, el suscrito ha
suministrado datos personales.

‘En consecuendia autofizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a.qus realicen el tratamlents de los
mismos para los fines que sean necesarios en la prestacion del servicio correspondients asl como a fa cirtulacién o transferencla de
sllos todo, aun en el caso que no se llegare a formalizar.Ja refacidn contractual o laboral o Je misma hublere tarminado. As! mismo
autorizo expresamente. para que se lieve a cabo el tratamlenio de dalos sensibles, en especial los relativos a los datos blometrcos.

Autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E a enlregar o compartir la Informacién con personas
juridicas que administran bases de dalos para efectos de prevencién y control de fraudes y seleccidn de rlesgos.

Declaro que conozca que las respuestas a las preguntas sobre datos sensibles son faculfativas y que &l Hospitel mehan Informado
los 'derechos que se tlenen como titular de.la Informacién de acuerdo con 1a. Ley y su manual de politicas que =8 encuentra
disponables en {a pagina www.hflleras.gov.eo iguaimente ‘me-comprameto a actyalizar fa Informacién-cuando sea necesario.

5. DOCUMENTOS REQUERIDOS 4

1 Copla del documento de idenlidad dal represantante legal

]2 Copla da rapresentacion legal - Ceriificado de camara y comerclo detallada
3 Copla del RUT detallado

-4 -Estados financleros de-la persana juridica-de la:ultima vigencia.

6. FIRMA Y HUELLA -

|PECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDD Y ACEPTADD L0 INDICADO Y EN SERAL DE ACEPTAGION FIRMO EL PRESENTE POCUMENTQ'

HUELLA
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Federico
Lleras Acosta
L HOSPIYAL D2 7O

Nit: 890706833-9

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA DE LA OFICINA DE GESTION DEL
TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE -
TOLIMA E.S.E.

En cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 3 del articulo 32 de la ley 80 de
1993, inciso 2 del articulo 1 del decreto 2209 de 1998, del literal h) del numeral 4
del articulo 2 de la ley 1150 de 2007, manual de contratacion y atendiendo las

' disposiciones legales sobre las materias.

CERTIFICA

Que revisada la planta de personal permanente y temporal del Hospital Federico
Lleras Acosta de Ibagué — Tolima E.S.E., se determindé que no existe personal de
planta  suficiente para prestar los SERVICIOS PROFESIONALES
ESPECIALIZADOS PARA EL DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION
POR LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA EN EL HOSPITAL FEDERICO
LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E

La presente certificacion se expide para que obre como soporte en el expediente
l contractual que reposa en la oficina asesora juridica.

Dado en Ibagué, el 7 de enero de 2026

ANGELICA PENA\TRUJILLO
Profesionai Especializado ion Talento Humano

& vy hflerasgov.eo @ Calle 33 N° 44 - 50, Lta Francia @ Calle 58 N § - 25, Bl timanor
& 2720805 zague, Tolima Ibagué, Tolima




Cadigo:
a GESTION JURIDICA GJ-FR-005
L Version: 02
Federico Vigente desde:
Lietas Acosta FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD 02/10/2023
T SRR B MR T PI6N PAGINA. 1 de 2

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA SALUD INTERNACION MEDICA SEDE LIMONAR
DEL HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE - TOLIMA E.S.E.

En cumplimiento de lo dispuesto en el numeral 3 del articulo 32 de la ley 80 de 1993, inciso 2 de la articulo 1 del
decreto 2209 de 1998, del literal h) del numeral 4 del articulo 2 de la ley 1150 de 2007, en concordancia con lo
dispuesto en el estatuto de contratacion

CERTIFICA QUE

Con el fin de contar con una persona juridica o natural que preste el servicio de Oftalmologia, por sus propics
medios, con plena autonomia técnica y administrativa, se procede a realizar el analisis de la experiencia e
idoneidad para la celebracién del presente contrato o convenio con DISTRI MEDIC ALL identificado con el Nit.
901.695.718-1, representada legalmente por FEDERICO AMAYA GUACANES CC. 1.214.747.781 de Medellin.

De conformidad con la oferta de servicios, hoja de vida, certificaciones, y antecedentes disciplinarios, fiscales y
judiciales radicados oportunamente y como resultado del analisis y valoracién gue de los mismos se realizo,
DISTRI MEDIC ALL se encuentra apta para desarrollar la prestacion de servicios CONTRATAR LA
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA EL DESARROLLO DEL
PROCESO DE ATENCION POR LA ESPECIALIDAD EN OFTALMOLOGIA EN EL HOSPITAL FEDERICO
LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E. por sus condiciones de idoneidad y experiencia.

La capacidad e idoneidad y experiencia para la ejecucion del contrato esté demostrada por los siguientes
__criterios:

NOMBRE
PERSONA A DISTRI MEDIC ALL

CONTRATAR

TITULO

PROFESIONAL |ESPECIALISTAEN OFTALMOLOGIA

No. TARJETA 1110510596
FECHA DE PROFESIONAL
GRADO O FECHA DE
TERMINACION ABRIL 22 DE 2022 EXPEDICION
DE MATERIAS DE LA 5/04/2018
TARJETA
PROFESIONAL

POSTGRADO  |EgpEGIALISTA EN OFTALMOLOGIA

PERFILA
CONTRATAR
OFTALMOLOGO
CON LA FTALMOLOG
ENTIDAD
, _ EXPERIENCIA ACREDITADA
EMPRESA O TIEMPO LABORADO O
FECHA FINAL
ENTIDAD FECHA DE INICIO EJECUTADO
DISTRI MEDIC
ALL SAS 14/12/2023 31/03/2025 15 meses y 14 dias
SUPRA 110412024 20/06/2024 2 meses y 20 dias
TIEMPO TOTAL CERTIFICADO 17 meses y 34 dias
CAPACIDAD CUMPLE
NO

Hoja de vida en formato unico

Formato de declaracion de bienes y rentas

Constancia de afiliacion al sistema de seguridad social

Registro unico tributario

<[> x| | |2

Fotocopia de la cédula

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versidn vigente y controlada de este documento solo podra ser consultada en la

INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO

A\



Antecedentes fiscales, disicplinarios, penales y RNMC (persona natural o

representante legal persona juridica) X
Camara de comercio (aplica para persona juridica)- Actividad economica acorde
al objeto a contratar X

Que el personal contratado por la persona juridica no se envuentra vinculado al
hospital mediente ningun otor tipo de contratacion (APLICA PARA PERSONA
JURIDICA)

El contratista declard por escrito que no se encuentro incurso(a) en ninguna de
las causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley 80 de 1993

y demds normas sobre la materia X
CUMP
IDONEIDAD UMPLE
Sl NO
El contratista presenté diplomas y otros documentos que acreditan un perfil
profesional acorde con el servicio requerido X
EXPERIENCIA CUMPLE
Si NO

El contratista presentd documentos y certificaciones que acreditan la

experiencia requerida X
En consecuencia, certifico que DISTRI MEDIC ALL cumple los requisitos técnicos y especificos esenciales

requeridos en los Estudios Previos y resulta conveniente para el HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE
IBAGUE — TOLIMA E.S.E suscribir un contrato de prestacién de Servicios Profesionales para CONTRATAR LA
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS PARA EL DESARROLLO DEL
PROCESO DE ATENCION POR LA ESPECIALIDAD EN OFTALMOLOGIA EN EL HOSPITAL FEDERICO
LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E.

FECHA DE VALIDACION HOJA DE VIDA ' ene-26
Dado en Ibagué a los 22 dias de Enero 2026

LUZ ANGELA GONZALEZ BELTRAN
Profesional Especializada Area Salud

E! Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser consultada en la
INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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Versién: 2

Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD YNO | -Vigente desde:

Lerasaeess DIVULGACION DE INFORMACION “Pégina: 1de2

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E

RECEPTOR:

PROVEEDOR|[ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [{] T.H DE LA EMPRESA []
ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL_ _

Para lo -cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informaciéon dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL .
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,

obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccién.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio puablico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en [a INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
: NO CONTROLADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al- DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habrd de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este Ultimo. _

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto
del presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por

_ cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:’

Fecha: __13 DE ENERO 2026 | __ Ciudad: IBAGUE

DIVULGANTE
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

| RECEPTOR
NOMBRE: FEDERICO AMAYA GUACANES

No.C.C : 1214747781

FIRMA:

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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GESTION ADMINISTRATIVA CODIGO: GA-FR-136
’ Version: 3

| FORMATO AUTORIZACION PARA RECOLECGION ¥ .
Fod :
beras Acost TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Vigente desde: 27/07/2023
_ Pagina: 1de2

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, v, en tal virtud, podra diréctamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos” y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacién.

Por favor marcar segun corresponda:

Aspirante Estudiante Pacientes y Acompafantes | XProveedores y Contratistas

Veedor " Empleado o Exempleado ' I Otro. ¢Cual?

La ejecucion del contrato suscrito con cualquier persona que se encuentre en relacién con EL HOSPITAL.
Pago de obligaciones contractuales. X

Envio de informacidn a entidades gubernamentales o judiciales por solicitud expresa de la mism-a.

Soporte en procesos de auditoria externalinterna.

Enviofrecepcion de mensajes con fines comerciales, publicitarios y/o de atencién al cliente..

Registro de la informacion de los candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores ylo terceros en la base de datos de EL HOSPITAL.

Contacto con candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores ylo terceros para el envio de informacién relacionado con la relacion contractual, comercial
obligacional a que haya lugar. '

GENERALES

Recoleccién de datos para el cumplimiento de los deberes que como Responsable de la informacién y datos personales que le corresponda a EL HOSPITAL.
Con propésitos de seguridad o prevencidn de fraude.
Actualizacion de datos entregados por el Titular.

Atencién efectiva al usuario y cualquier otra finalidad que resulte en el desarrollo del contrato o la relacién entre el titular de los datos y EL HOSPITAL.

Ademas de las finalidades generales, existen finalidades particulares, atendiendo a la relacién que tienen los titulares de los datos personales con el Hospital Federico Lleras Acosta
E.S.E., como a continuacién se describen

Cumplir con el proceso de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social Integral.

ASPIRANTES Apertura de acceso a plataformas tecnoldgicas propias de la organizacién.

Realizacién de procesos de eleccion y promocion interna.

Para fines investigativos, cientificos, formativos y educativos.
Para el diligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacion de convenios Docencia-Servicio.

ESTUDIANTES o S . .
. Realizacién de publicaciones internas y externas.
Informar y conformar procesos de eleccidn y promocidn interna.
Validar la informacion en cumplimiento de las exigencias legales
Para el tratamiento de los datos personales protegidos por nuestro ordenamiento juridico
Para el tratamiento y proteccidn de los datos de contacto (direcciones de correo fisico, electrdnico, redes saciales y
teléfono).
Para solicitar y recibir de fas instituciones y entidades de derecho plblico y/o empresas de caracter privado la informacion personal, financiera, académica, laboral y
de seguridad social, que reposa en sus bases de datos.
Preservar y conservar los datos clinicos y médicos por el liempo que ordene fa ley o por mandato de autoridad competente.
Almacenar los datos contenidos en la historia clinica del paciente para el cumplimiento de los servicios médicos y hospitalarios.
Obtener datos fundamentales para !a investigacion médica, clinica y epidemiolégica; al igual que la identificacién de avances clinicos, cientificos y tecnoldgicos.
Ofrecer informacién sobre campafias educativas y programas especiales relacionados con la promocitn y prevencién en salud. ’
PACIENTES Y Mantener una comunicacién con los titulares de los datos personales, relativa al desarrollo de las actividades propias del Hospital

ACOMPARNANTES Cumplic con las obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacién personal mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos de)
control, supervision y auditorias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.
Obtener datos fundamentales para la investigacion clinica y epidemiolégica.
Lograr una eficiente comunicacién relacionada_ con nuestros servicios y alianzas, por diferentes medios.
Ofrecer informacién sobre camparas, programas especiales.
Informar e invitar a campanas de mercadeo, promocion de servicios y educacion al usuario.
Realizar encuesta de satisfaccion de servicios y atenciones prestadas.
Elaboracién de Informes a las autoridades legales competentes de problematicas sociales identificadas en el proceso de Atencién, Abuso sexual, violencia intrafamiliar
. Abandono Social y mallrato infantil.
Diligenciamiento de estudio socioecondmicos de acuerdo a situaciones sociales presentadas
Contestacion, gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones y sugerencias,
Mantener una. comunicacién i:ﬁn los titulares de los datos personales, relativa al desarrollo de las actividades proplas de la entidad de acuerdo a los perfiles de cada tipo)
de base de datos que posea la entidad.
Realizar labores y gestiones de mercadeo para efectos de mejorar los servicios prestados por la entidad y mejorar e! relacionamiento con proveedores y contratistas.
Mantener un consolidado de los usuarios del dominio web y la realizacién de estadisticas, encuestas y demds actividades tendientes a la consecucién de indicadores o
informacion relevante para el cumplimiento del objeto social.

PROVEEDORES Cumplir con las obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacién personal mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos de

Y control, supervisién y auditorias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.
CONTRATISTAS

Evaluar Ia calidad de los servicios ofrecidos por HOSPITAL
Desarrollar el objeto social de HOSPITAL conforme a sus estatutos.
Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento juridico colombiano en materia laboral, fiscal, tributaria y mercantil.

Suministrar informacién comercial y financiera a terceros para efectos de realizar reportes a centrales de riesgos por incumplimiento obligaciones.
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Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento jul

misién, empleados temporales, empleados actuales y candidatos a futuro empleo.

Almacenar la informacién concerniente a la hoja de vida de cada uno de los empleados y ex empleados.
Realizacién de publicaciones internas y externas.

Apertura de acceso a pfataformas tecnolégicas propias de la organizacion.

EMPLEADOS Y Brindar informacion a empresas que solicitan verificar datos laborales de los empleados para autorizacidon de créditos de dinero o créditos comerciales. (Previa
EX verificacion de fuente y uso de datos, se debe centrar en la verificacion mas no en ef suministro de la informacidn).

EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requerido, en razon de sus funciones,

Detectar las necesidades de capacitacion e implementar acciones que permitan el desarrollo de los centros de excelencia y la alta complejidad del Hospital .
Emitir certificaciones relativas a su condicién de empleado, tales como certificados de ingresos y retenciones, constancias laborales, entre otros.

Informar y conformar procesos de eleccion y promacidn interna.

Para el diligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacion de indicadores de oportunidad y calidad de los servicios.
Para comunicar informacién sobre servicios de salud, actividades, eventos académicos e institucionales.

VEEDORES Para solicitud y trazabilidad de informacion entregada de caracter asistencial,

Para temas relacionados en reuniones y convocatorias de comités de Etica Hospitalaria y Alianza de usuarios

Contestacion, gestién y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.

DECLARACION:

vo:__FEDERICO AMAYA GUACANES mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, para que directamente o a través de terceros designados o encargados por el

mismo, recolecte, almacene, use, ponga en circulacidn o suprima Ia informacion personal suministrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital.

En cuanto a la recoleccion de datos biométricos (huella dactilar):

(a) Reconozco que el ingreso de informacion personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima E.S.E

(b} E! Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa.

{c) El tratamiento de este dato sensible sera utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E.S.E, con la finalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad.

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacién personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacién y/o
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www.hflleras.gov.co.
Dgoczosnformidad con lo, rior, firmo como constancia en la ciudad de _IBAGUE a los (22 ) _veintidds dias del mes de_ Diciembre del Afo

Firma:
Nombre: FEDERICO AMAYA GUACANES
C.C No:_1.214.747.781 de: MEDELLIN

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de ldentidad: Tipo: NUIT Tl Otro
Direccion de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

Firma del acudiente responsable del paciente menor : Parentesco
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FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTICULARES

FORMATO DE DECLARACION DE INTERESES PARTICULARES DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
Anual___
Al momento de la vinculacion_X _

Yo FEDERICO AMAYA GUACANES
vincutado(a) a esta entidad en calidad de:

identificado(a) con cédula de ciudadania N.° 1214747781 de _MEDELLIN

Directivo ____

Ordenador del gasto____

Supervisor de contrato____

Responsable del proceso de inspeccion y vigilancia

Interventor

Responsable del control interno

Responsable del proceso de contratacion

Responsable de la pagaduria

Responsable de la tesoreria

Otro _ X ;Cual? REPRESENTANTE LEGAL DISTRI MEDIC ALL

en el cargo especifico o contrato:  DE PRESTACION DE SERVICIOS OFTALMOLOGICOS

en la siguiente dependencia o area de
trabajo:__ INTERNACION MEDICA

Entiendo la presente como una medida preventiva, manifiesto mi voluntad de asumir, de manera unilateral, la presente declaracion de intereses particulares,
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: ’

o0 Que es mi interés atender Ia politica de integridad y cumplir con los valores del servicio piblico del codigo de integridad.
0 Que los conflictos de intereses se pueden presentar cuando el deber propio de la funcion piblica se ve afectado por intereses particulares, los cuales
podrian influir real o potencialmente en la forma correcta del ejercicio de funciones y responsabilidades oficiales.

0 Que conozeo lo dispuesto sobre conflictos de intereses en la normatividad vigente : Cédigo Disciplinario Unico , el Cédigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo y la Ley 1474 de 2011,

o0 Que conozco las inhabilidades e incompatibilidades en mi calidad de servidor publico o particular que cumple funciones pablicas.

Por lo anterior, a continuacién me permito declarar mis intereses particulares:
1. Participacion en sociedades y vinculacion laboral

Las siguientes son las sociedades, empresas, negocios, fundacion, asociacién u organizacidn con o sin animo de lucro, de las cuales soy duefio, socio,
representante legal, directivo o0 empleado, o lo he sido en los ltimos 5 afios:

Entidad o negocio: __SALUD TOLIMA

Tipo de participacion: _ EMPLEADO

Fechas de ingreso y salida: __1/12/ 2022/ - 30/05/2023
Compromiso vigente de confidencialidad: SI/XO

2. Actividades economicas o profesionales de los parientes cercanos, conyugue 6 compafiero permanente
A continuacién registro a mis familiares: conyuge, compariero(a) permanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o
primero civil, que por su sus actividades econémicas o profesionales de caracter privado podrian generar un potencial conflicto de intereses:

Nombres y apellidos del familiar: ) . '
Numero de documento de identidad:

Tipo y grado de parentesco:
Descripcién de actividades econémicas o profesionales:
Fechas de ingreso y salida:

Otro interés particular

Describa otras posibles situaciones que puedan generar un potencial conflicto de intereses por la funcién que desempeiia (revise la normatividad sobre
causales en el articulo 11 de la Ley 1437 de

2011): .

Para constancia de lo anterior, se firma el presente documento:
Firma del (la) declarante:
Cédula de ciudadania N.> _ 1214747781 de _MEDELIN 7
Fecha: 22 DICIEMBRE 2025

Se recibe Ia declaracién por parte del superior inmediato, o por el area de recursos humanos de la entidad.
Nombre de quien recibe:
Firma:

Cédula de ciudadania N.° de

Se analizara la informacién y se realizar4 el correspondiente procedimiento para estudiar y hacer seguimiento a la situacién, asi como tomar una decisién
sobre el caso en concreto cuando se presente un potencial conflicto de intereses de conformidad con la Ley 1437 de 2011.

Nota: La declaracion de conflicto de intereses esta sujeta a modificaciones de acuerdo con el cambio de circunstancias o situaciones declaradas a su vez
que esta declaracion serd registrada y controlada por la oficina de control interno de la entidad o ente responsable.

El Hospital Federica Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como
- documento
NO CONTROLADO



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1214747781 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 19/01/2026 10:35 AM

Cddigo Verificacion: CUS437RVNZ
Valida hasta: 19/04/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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ENTIDAD RECEPTORA

PREGRADO 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA

3290/20141127

3 o EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL) . TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

(NOMBRE DEL
(O TTULOS
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Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

" INSTITUCION .

.. .MODALIDAD -

- GRADUADO.

_ | nomsre e LOS EsTUDIOS]:

.~ TERMINACION -

NG. _"I_'OTALHORA?S

‘ s;,,j_- |. no:

| O TITULOS OBTENIDOS [ = pye

" ANO

4 - IDIOMAS

-ESPECIFIQUE LOS'IDIOMAS DIFERENTES AL: ESPAI‘?OL QUE: HABLALEE, ESCRIBE DE FORMA

-REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA " .

LO ESCRIBE. ..

MB.

5 -y EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O

PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDS

Y CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL -+

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE -

-EMPRESA O ENTIDAD
DISTRI MEDIC ALL

PUBLICA

DEPARTAMENTO;Z
TOLIMA -~ -

MUNICIPIO

IBAGUE

“fELEFdNOS :‘ '-

FECHA DE INGRESO

' FECHA DE RET IRO

, 'CARGO 0 CONTRATO ACTUAL

ADMSINITRATIVO

EMPRESA O ENTIDAD
CLINICA DE OJOS DEL TOLIMA s.

DEPARTAMENTO
TOUMA .

| IBAGUE

MUNICIPIO’

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD ‘

TELEFONOS - . """,

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RET 1RO~

Dla K

DIaI >24 |_Mes| 08. | Afio [

2024

3107685171: “Mes | o1° | Aﬁo [ 2016,
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA’ B Jomeccion ;
AAUXILIAR DE ENFERMERIA ‘| AUXILIAR DE ENFERMERIA 5 | carRRERA 4H 32, BARRIO CADIZ
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6 3 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

CORREO ELECTRONICO'

p = FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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el OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

OPORTE.

'CERTIFICO. QUE: LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS BOCUMENTOSQUEHAN SIDO PRESENTADOS COMO

" NOMBRE Y-FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018900917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

)¢
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3nshfuto Técnhico P
Laboramos

Concapt Téaﬂcofavmbhpmmummhaonsumd,mmmmagmmmmz. Comits
Ejacutivo Nadonal para ol Desamollo detos Recursos Humanos sn Salird, Licariclade Funclonsnilento
Resoliscin %°:1056 Noviamihre 7 da 2007, Secretarfa ds Educacitn del Suncipio do thagié. Reglstro:
Programa de Educacidn para ¢ Trabsjo y ¢ Desarrotio Hamano Reeshucion 81741 Mirzo 31.49 2008
‘Sacretwis ds Edicaciin Munlciplo ds thagud

ACTA No. 057

En.acto presidido-por ¢f Sefior NGRBERTO VARGAS CELEMIN:. Director Elecutivo del:
INSTITUTO TECNICO LABORAMOS “iTi", ¥ en.presencia del.cuerpo de Docentes, ‘en
las Instalaciones:del instituto Téenico Laboramos, se'le hace entrega a:

Durlelly Stella Zapata Arce
Concédula de duagsanfa-pmngm 1.110:484.081 de Ibagué Tolima:
EL CERTIFICADO DE APTITUD GCUPACIONAL POR COMPETENCIASEN:
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA
Por haber cumplido una inténsidad de 4,800 ‘horas-y fodos los requisitos.

acadérmicos, conforme: a disposiciones fegales:

En- testimonio. de fo. antarior se firma la presente -en Ibagus (Tolima) a los14:dias
del mes de-agostd delafio- dos mil catorcs (2014).

JENNY E1ENA HEGAS SAAVEDRA
coordmec!ora Acadériica



D CLINICA DE 0JOS DEL TOLIMA S.AS.
NIT 809.001.482

Clinfca de ojos
del Tolima -

LA SUSCRITA GERENTE
DE LA CLINICA DE OJOS DEL TOLIMA S.A.S.

CERTIFICA QUE:

La sefiora DURLELLY STELLA ZAPATA ARCE identificada con la cédula de
ciudadania No. 1.110.464.081 de Ibagué, labord en nuestra entidad con contrato a
término indefinido desde el 19 de enero-de 2016 hasta el 28 de agosto de 2024.

Durante este periodo, se desempeiid inicialmente como Auxiliar de Enfermeria
de Consulta Externa, desde el 19 de enero de 2016 hasta el 30 de junio de 2021,
y posteriormente como Auxiliar de Servicios Farmacéuticos desde el 01 de julio
de 2021 hasta el 28 de agosto de 2024. Cumpliendo de manera satisfactoria las
funciones propias de cada cargo..

Auxiliar de Enfermeria de Consuita Externa:

s Preparar con anticipacién el consultorio que le sea asighado, verificando las
condiciones optimas del espacio fisico, dispositivos médicos y equipos para ia
consulta.

o Verificar la adecuada preparacién de los pacientes para la consulta o apoyo
diagnostico y terapéutico segun corresponda,

e Realizar llamado de los pacientes a través del altavoz para el ingreso a la consultg,
recibiéndolo e identificAndolo correctamente teniendo en cuenta la agenda
establecida.

¢ Realizar los registros en la historia clinica electrénica de acuerdo con las indicaciones
y recomendaciones para procedimientos y estudios diagnosticos, segln sea
establecido por el especialista.

o Elaborar las formulas, ordenes, CTC, Mipres, formatos de contingencia y demas
documentos que se requieran para la atencion de los pacientes.

e Aplicar los medicamentos de acuerdo con la administracion segura de medicamentos
de la clinica.

s Entregar los folletos de preparacion para cirugia.
~ Alistar el instrumental y demas elementos que se necesiten para la consulta.
¢ Realizar semanaimente la limpieza y desinfeccién del consuitorio y sus eqtiipos segun
procedimiento establecido incluida sala de procedimientos, de acuerdo con ia
asignacion realizada.
» Mantener el instrumental y material- estérii en el consultorio segin protocolo

3107685171
CRA. 4H CALLE 32 ESQUINA / CADIZ
SU SALUD VISUAL NUESTRA RAZON DE SER
gerencia@clinicadecjosdeltolima.com clotol@clinicadeojosdeltolima.com.
: IBAGUE-TOLIMA \Se
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NIT 809.001.482

Clinicea de ocjos
del Tolime

establecido.

o Custodiar y controlar los inventarios de equipos, instrumental, dispositivos y
medicamentos del consultorio.

» Recaoger todos. los quipos y demas insumos al terminar la jornada, dejando el
consultorio en Gptimas condiciones y verificando que los equipos se encuentren
apagados.

+ Recibir documentos que salen de. consulta y procedimientos, entregarlos a los
pacientes y brindarles orientacion.

s Cubrir las necesidades del servicio cuando sea requerido por la Direccién Asistencial.

Auxiliar de Servicios farmacéuticos:

» Realizar las actividades operativas de los procesos basicos del drea de farmacia:
Seleccion, adquisicion, recepcion técnica, almacenamiento, transporte y distribucion
fisica de medicamentos.

» Elaborar el listado basico de medicamentos de acuerdo con las principales causas de
morbilidad de la Clinica.

¢ Actualizar el inventario de medicamentos y- dispositivos médicos mensualmente.

» Realizar la proyeccién del pedido a la direccién administrativa de los medicamentos
ylo dispositivos médicos que se requieran quien se encarga de realizar la adquisicion
y gestion de proveedores.

e Realizar la recepcién técnica de los medicamentos y/o dispositivos médicas
verificando’ las condiciones de transporte, la calidad del producto y de los registros
sanitarios para posteriormente proceder a la legalizacion de estos, en caso de no
cumplir con dichas condiciones debera ubicarlos en el érea de cuarentena para
realizar la respectiva devolucién. '

o Determinar el consumo histérico de los medicamentos y dispositivos médicos,
teniendo en cuenta la informacion de los Uitimos 3 meses.

¢ Actualizar el fistado basico de medicamentos y de dispositivos médicos aprobados por
el. COFYTE (Comité de farmacia y terapéutica).”

‘e Garantizar y supervisar las condiciones optimas para el almacenamiento de los
medicamentos y dispositivos médicos de la Institucion, cumpliendo las normas
establecidas para este proceso.

¢ Realizar el manejo de los lentes intracculares garantizando: la disponibilidad, solicitud,

recepcion técnico-administrativa, verificacion del almacenamiento, dispensacion y
seguimiento a dispositivos médicos implantables.

¢ Realizar revision mensual de los carros de-paro.

¢ Dispensar a los miembros del Copasst, los insumos requeridos para los botiquines de
la institucion.

3107685171
CRA. 4H CALLE-32 ESQUINA / CADIZ
SU SALUD VISUAL NUESTRA RAZON DE SER
gerencia@clinicadeof osadtonma com clotol@c'mucadeomsdeltohma com
IBAGUE-TOLIMA







< o Iﬂ' CLINICA DE OJOS DEL TOLIMA S.A.S.

NIT 809.001.482

Clhinica de ajos
dexd Tolima

¢ Realizar los ingresos y las descargas del mdédulo de inventarios del servicio
farmacéutico al software para la gestion y andlisis de la.informacion de la Institucion
(GEMA). '

s Realizar la verificacion de la facturacion de los insumos implantables y excedentes.

« Elaborar el listado de medicamentos y dispositivos médicos que requieran disposicion
final.

» Realizar el proceso de facturacion de insumos y dispositivos médicos que se reciben
el servicio.

« Realizar el proceso de compra de insumos y dispositivos médicos que incluye .
cotizacion, orden de compra, envio a proveedores y recepcion del producto.

Se expide a solicitud de la interesada a los (13) dias del mes de enero de dos mil
veintiséis (2026).

wm@fx{i}'&/\'ﬁm HERNANDEZ

DIRECTOR ADMINISTRATIVO

3107685171
CRA. 4H CALLE 32 ESQUINA / CADIZ
SU SALUD VISUAL. NUESTRA RAZON DE SER
gerencia@clinicadeojosdeltolima.com clotol@clinicadeojosdeltolima.com
IBAGUE-TOLIMA




Educacuen

. FUNDACIGN NUESTRA SEG7A DE LA ESPERANZA

INSHTIIBI(IH EBUEHTI\!H PARA EL THHBHJU Y EI. BESHHRULLB HUMHH[I

NIT 9()1366232-

Aprobado Mednanle Resolucuon No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024 Secretana de
Educacnon Mumcipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015+~ Educacuon No Formal.

Certzﬁca G
| '.-Darlelly Stella Zapata Arce
- CC ]]10464081 de Ibague Tollma )

Reahzo y aprobo el Curso en Soporte Vital Bas1co RCCP (BLS)
Verivacin: conun total de 80 Horas. - :

Fecha de emision: 2025 12-24
Fecha de vencnnlento 2027 12—24
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[ ¢{ . b 8R0RI OLLAESPERBNIA:
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de Su certificaco en 12 paging -
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ILIAR EN ENFERMERIA
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TR A 7 FUNDACION WUEOTRA SEfiORE DE LA COPERANTA
?st‘ j‘m g NIT. 901366232-1
Aprobado: por Decreto No.1075 del 26/05/2015.
Educacion no formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Durlelly Stella Zapata Arce
CC 1110464081 de Ibague, Tolima

Reahzo y aprobo el Curso en Humanizacion en la Prestacion de Servicios de Salud
con un total de 48 Horas. FUNDACIENHUEST!

Fecha de emision: 2025-01-02 AL shonaaniatsren
Fecha de vencimiento: 2026-12-02 domaniisd e liagn

‘www turdacionnunsinssengradelaasy

05 § Smick
ROSA GUZMAN
P. Orientacion Educativ

Desarrollo Humano
Docente Especialista

FREDDY ARBEY HERNANDEZ

.. CAMPUZANO

L Director Administrativo ,
s . - TP.No 70976 - 051880. Copnia “




Resultadd General ~2025-12:23—7:26:50 AW

STELLA ZAPATA “ARCE: Vigente -

1110464081 DURLELLY

e conformidad con tos articuids 100 y 101 del Decrato Lay 2106 de 2019, una vex revisadas [as bases dn datas de) Registro Unico Haclonal ge Talento Humano vn Saled su constatd qua i (la)

saior(a) DURLELLY STELLA ZAPATA ARCE {dantificado(a) con CC 1110463081 registra La siguients Informacién:

2025-12-23—+7:26:50 AM

Informacién Académica

TECNICO LABORAL Ei¢ AUXILIAR EN ENFERMERIA ‘Z014-12:27 3200 ‘GoBEGNACION DEL !
. ! N : 11-21 o3 0 otTma
* TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN SERVICIOS. 2021-08-12,  ° " 2135 - | © 'GODERNACION DEL -

"FARMACEUTICOS - B - YOLIMA ~

La Informaclén dispuesta se encuentia en proceso de actualizacién de canformidad con fo seialado. por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, El talento humano en salud

. pucde continuar ejerciendo su profasion u ocupacion del dren de 1a salud, presentando los dacumentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

vigentas (Resolucidn de autorizacién de cjercicio gn todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la-profesion, tarjeta
‘profesional, niatrlcula pratestanal, etc.). Reglsiro Unice Mzcinnal dei Talento Humano en Salud (RETHUS).
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

el

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de

enero de 2026, a las 09:30:01, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1110464081

Codigo de Verificacion

111 0464081 26011 9093001

Esta Certificacion es valida en todo el Temtono Nacional, s1empre y cuando el tlpo y ‘Timero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqu1 reglstrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla Resolucmn 220 del 5. de octubre de 2004; Ia firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales

Genero: WEB

—

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

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

CORww

Pagina 1 de 1



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES B &

09:09:59
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 289077309

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Infbrmacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DURLELLY STELLA ZAPATA ARCE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1110464081:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones ptiblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucion 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 1a Entidad, validar |a informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5§ No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



19/1/26, 9:33 a.m. Policia Nacional de Colombia

i

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:37:47 AM horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1110464081
Apellidos y Nombres: ZAPATA ARCE DURLELLY 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 cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcién de la pena.

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
~ 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes .xhtml . 1/2






19/1/26, 3:15 p.m. " Consulta RNMC

} Policia Nacional de Colombia gs

{3} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

& Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/01/2026 03:06:46 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1110464081 y Nombre:
DURLELLY STELLA ZAPATA ARCE.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 132914694 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.poalicia.gov.co, . menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda ][ B Imprimir ]

- 5159000

-Policia Nacional de Colombia.
Direccion General - Cra 52 N226 - 21 R
ji %ol CentroAdministativg Nacional CAN, Bogota D.C. 77 -
Tl " Lined de atencign: 018000-910112° 7~ .0

POTENOA DE LA

hitps://srvenpce.policia.gov.co/PSClrm_cnp_consulta.aspx



Sefores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Ciudad.

Referencia: consentimiento revisiéon de antecedentes

Yo DUVL@Q\\( S’FQUQ jc@PQ"G fice identificado (a) con C.C
LRO4bY(OXE  expedida en jb&()()ti" , por medio del presente
documento autorizo al HOSPITAL FEDE)RICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE
TOLIMA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, para que conforme a lo establecido
en la ley 1918 de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis

antecedentes en el registro de inhabilidades por la comisiéon de delitos sexuales
contra menores de edad.

Atentamente:

W'e

c.c MNMOatAO &1
FECHA EXPEDICION C.Cc: 23 ~O9- 2005




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADQS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 14:52:43 horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1110464081,
Apellidos y Nombres ZAPATA ARCE DURLELLY STELLA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa distrimedicall, con NIT 901695718-1 y su
utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en cumplimiento de a Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demés normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

o)
S

Area de Administracién de informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web DN
> Consulia Antecedentes Judiciales

> Proteccién de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

®0®

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

© 2026 Policia Naciona! de Colombia - Grupo Tecnologias de fa Informacidn y las Comunicaciones DJIN
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Tipe da idontificacidn

Cédula de ciudadania

Edad

“DURLELLY STELLA ZAPAT1A ARCE | | 1

. Nimero de idantiﬂqaciéh " Focha de nacimiento

10464081

27/08/19487 00:.00

Motivo de Priorizacidn

37 afes. § meses y O dias §in rmativa

Resultado de consulta de usuario: 6

Yipb de esquema: 'Biolég‘ic;

12 meses Rar
Sin rango de PAL Agicionat
edad

ain rango de
edag

Sinrango de

[ tds]

PAs Adicional

Pal Adicional

PAl Adicional

Flepre
amaeriila

covip
PFIZER

Hepatitis §

Adulies

denattis B

Aduttoy

| Hepatitis § -
Adultos

TC Adulte

Unica

Segunda

Prirnera

Segunds

Tercera

Tercara

INFORMACHEYN USUARIG.
; o~

"

REALIZAR SEGUIKIENTD J

N .4";'\\ -.

. "
( APLIGACION OF BIOLOEGWLOS  }
s .

o VER CARNE 3
4
~

: C VER RESUNMEN /

Fabrlcante Institucién Nombre Pais

P

vatunadora wacunador vacusmador

23/1/2032  23F003 Fabricante ESFINAL CONA CoLDMEA
EsE VICTORIA

29/04/2021 ERS443 BRIZER

0BN0/20I5  UCKISONT  Ro raEstra BIOTOSCON ANA

12AI0GE 1324015

"05105[2@!3{_“\/.’}'6“-"&003 No registra BIITQSCAN

Noregistra BIOTOSCAN

HOSEITAL  MENDCZA
SAN RAFAEL GUALTERQOS

PROMOVER LUISA - COLOMBIA .
LToA FERNANDA ’
XUCAAN T

BLANCD

COLONEIA

a

COLTMEIA

A

A

s0/0B/20IE 2213013164 Ko registra IRAGUE JAIME COLOMAIA
Sunagan ANDRES :
ATERTION  GUIMAX

PRIMARL  AZUDELO -




' . i . - f% MINISTERIO DE SALUD : C \
‘ Este carné es-valido en Colombia. " | Y PROTEGCION SOCIAL .

- Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Certjficado de vacunacion del adulto
| | Nobes: Pog lelly  Stelln,
. . Apefiidos: "ZAPA,I_A } A@_CQ

* Documents .
Consérvelo doidenticad: CC.CCE PA. CD. SC. PE PPL DE
En caso de requerir el certificado internacional de vactnacién Mmeode  § 1 1 O 4L40B1

o profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.
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RECOLECCION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA

Cadigo:

Fecha de elaboracion: Fecha de aclualizacion:

GA-FR-111 03/05/2017 Version:1 Paglna Tde

cecha: 24~ DICembre - 0295

IDENTIFICACION

Nombre Completo: 3046“\17 STQUG %ODQILO Pff Ce

Docurnenio de Identidad: l llO 4b 4 O 8‘ mQUQ
Fecha Nacimiento: Q:)r ”Og - 198 :} Edad: SX C(‘KOS Sexo:
Celular: 3‘ OQqI 4064
No. DETALLE St NO

HA TENIDO VARICELA O HA SIDO VACUNADO CONTRA LA‘
VARICELA?

Si su respuesta es S, la encuesta finaliza.

ESTA USTED EN ESTADQ DE EMBARZ0?

HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS SEMANAS ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR, O HA TENIDO ALGUNA
ENFERMEDAD QUE TENGA AFECTACION DE SUS DEFENSAS?

sl Rl:SPONDlO Sl A LAS PREGUNTAS 2 Y 3, ESTUVO EN
CONTACTO CERCANO CON EL PACIENTE FUENTE?. (Entiéndase
contacto cercano, en la misma oficina y a menos de 5 metros de
manera continua).

S| USTED NO ESTA EN EMBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD O TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, FAVOR INDICAR EL NIVEL DE CONTACTO QUE TUVYO CON

E£L PACIENTE FUENTE.

A. TRABAJADOR DE LA WHISNA OFICINA

B. TRABAJADOR DE OTRA OFICINA CON CONTACTO
OCASIONAL.

C. NO TUVO CONTACTO

0

FIRMA PERGONA QUE DILIGENCIO




CODIGO: GA-FR-138

GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION| Version: 2

Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigente desde:

1 Acost
LierasAcostd | DIVULGACION DE INFORMACION Pagina: 1de3

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras-Acosta de Ibagué E-S-E

RECEPTOR:

PROVEEDOR| ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ T.H DE LA EMPRESA[]
ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ | VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razon a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligdndose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacién obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio plblico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al
dominio puablico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lieras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podré ser
consultada en ia INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE vy el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacién.

En caso de que la informacidn resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informaciéon amparada por el deber de confidencialidad objeto
del presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por
cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: J9-0t- D-Dg«b Ciudad: j—bQ%Ué

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: WJJFQM Selg m@ e
No.c.C . MO4640¥

FIRMA: @Q)\ m

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1110464081 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 19/01/2026 09:28 AM

Cddigo Verificacion: CTVLZX5HA2
Vélida hasta: 19/04/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



LISTADE CHEQUEO PERSONA JURIDICA-ASI?TENCIAL

Ne

DOCUMENTOS

FOLIO

CUMPLE

RESPONSABLE

ETAPA PREPARATORIA

| NO IAPLICA

]

FORMATO INFORMACION GENERAL CONTRATISTA-PERSONA JURIDICA

GA-FR-045-ESTUDIOS PREVIOS VERSION 8 CON VoBo

SUPERVISOR

SOLICITUD CERTIFICADO DE DISPONMIBILIDAD PRESUPUESTAL

SUPERVISOR

ETAPA PRECONTRACTUAL

PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL SECOP |

PROPUESTA

~N|® o | o~

CARTA DE ACEPTACION (firma Gerente)

SUPERVISOR

HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP Il DEL REPRESENTANTE LEGAL

HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA DE PERSONA JURIDCA

FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL AL 150%

RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL {menor a 3 meses)

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a
3 meses)

12

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA REPRESENTANTE LEGAL (menor
a 3 meses)

13

ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA REPRESENTANTE LEGAL {menor a 3 meses)

14

RUT DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)

15

CAMARA Y COMERCIO DE LA EMPRESA ACTUALIZADA (menor a 3 meses)

16

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)

17

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA DE LA EMPRESA (menor a 3
meses)

CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS ULTIMOS 6 MESES
DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL GERENTE O REVISOR FISCAL (segiin el caso anexar
fotocopia de la cedula; tarjeta profesional y certificado de la junta central de contadores del
revisor fiscal)

19

FORMULARIO UNICO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y

CONFLICTO DE INTERESES - PERSONA JURIDICA-DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO
EN LA LEY 2013 DE 2019

20

GA-FR-105-FORMATO CONOCIMIENTO CLIENTES PERSONA JURIDICA (revisado
previamente por el area encargada)

21

FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL (firma P.E Talento Humano)

SUPERVISOR

22

CERTIFICADO DE IDONEIDAD (firma supervisor)

SUPERVISOR

23

GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION
(firma representante legal)

24

GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES (firma representante legal)

25

GA-FR-168-FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTICULARES (firma
representante legal)

26

POLIZA - Responsabilidad medica vigente de la EMPRESA o de cada uno de los
especialistas que van a desarrollar el contrato ( S la vigencia de la poliza esta proxima a
vencer es necesario que el contratista realice la renovacion de la misma teniendo en cuenta
que tambien es un requisito de la etapa Contractual)

34

CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)
CONFORME A LLO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021

27

HOJA DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE DESEMPENAN LA FUNCION, ANEXANDO LA

SIGUIE

NTE DOCUMENTACION: —

CERTIFICADOS DE ESTUDIO (titulos y certificaciones de educacién formal y no formal;
copia del titulo, diploma o certificado y acta de grado expedida por una institucién educativa
debidamente reconocida por el estado)

e

i

27.2

CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL (con funciones y segiin se indican las
especificaciones técnicas de los estudios previos)

[comC

27.3

SQPORTE VITAL AVANZADO

12

Eb\/,
V4

27.4

CERTIFICADO FORMACION EN SEDACION (médicos generales)

\[Y

27.5

ENTRENAMIENTO UCI (médico UCI)

27.6

CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE ORGANOS (especialistas UC!)

27.7

TARJETA PROFESIONAL Y CARNETS DE PROTECCION RADIOLOGICA (médicos y
técnicos en imagenes)

wo




27.8 |CERTIFICACION DE CURSO - VICTIMAS VIOLENCIA (médicos generales y especialistas) \/ //
279 CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN SALUD (segiin resolucion 0238 del 12- il ,.\/ [/

" ]02-2020-HFLL-politica de humanizacién en conjunto con el programa de humanizacion) c"'l : / e ‘
27.10 JANTECEDENTES PROFESIONALES (vigencia menor a 3 meses) K v 7
27.11 |VERIFICACION RETHUS (menor a 1 mes) i) v L v s
27.12 |LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR DEFINIDA \/ '\'/
2713 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150% VIS T V7 l/
27,14 |[ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA (vigencia menor a 3 meses) \ tA. v ’c /
27,15 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA (vigencia menor a 3 meses) \ \ 5 \/ //’
27,16 |[ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA (menor a 3 meses) W [ VS S/
2717 SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNM (consultar en 'IY N V /

) https://srvpsi.policia.gov.co/psc/frm_cnp_consulta.aspx) ‘ T ©
CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE ;
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS SEXALES DE CADA UNA DE LAS /

27,18 |PERSONAS QUE VA EJECUTAR EL CONTRATO (conforme a lo establecido en la ley 1918 ( f% 3
de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de
inhabilidades por la comision de delitos sexuales contra menores de edad)
2719 CERTIFICADO RESULTADO DE LA CONSULTA - DELITOS SEXUALES COMETIDOS & / /
' CONTRA MENORES DE 18 ANOS (Ley 1918 de 2018: https://inhabilidades. policia.gov.co) ‘ £ { \/ / ,/
P
27,2 [CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS (vencimiento 10 afios) o1 V. Ly d
27,21 |CERTIFICADO VACUNA TETANO (vencimiento 10 afios) 20 V- /7 J
27,22 |CERTIFICADO VACUNA COVID-19 O CARNET VACUNACION 1722 VvV ~ i
27,23 |ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 UL (vencimiento 5 afios) - v /
27.24 CERTIf!CADO VACUNA VARICELA Y/O GA-FR-111 (formato que certifique que la \,?/ \ \/ # /
adquirio)
. . v
27,25 |GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION @7 ’L V/ - /
o
GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS V4 d
2728 |\ PERSONALES 173 | v il
B N il
27 27 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) A \/ .»«/
’ CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 ( 2, Y
27,27 |SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL SUPERVISOR
. . ETAPA GONTRACTUAL
28 [CONTRATO JURIDICA
29 |REGISTRO PRESUPUESTAL PRESUPUESTO
30 POLIZAS (cumplimiento-responsabilidad civil extracontractual- responsabilidad medica
profesional aprobadas)
31 |RECIBO PAGO POLIZAS
32 |ESTAMPILLAS (Si aplica)
33 |CERTIFICADO DE LEGALIZACION
34 ACTA DE INICIO, ACTA MODIFICATORIA (si aplica), INFORMES DE SUPERVISION, SUPERVISOR
ACTAS DE ADICION, PRORROGAS ETC SEGUN ORDEN CRONOLOGICO
35 |GJ-FR-002-ACTA DE TERMINACION Y LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO SUPERVISOR

TOTAL FOLIOS

REVISION, AVAL Y ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS POR PARTE DEL AREA QUE
GENERA LA NECESIDAD

ENTREGA
RECIBE

1.) EN LA LISTA DE CHEQUEOQ SE DEBEN INCLUIR LOS
FOLIOS PARA CADA DOCUMENTO, EN ORDEN

CONSECUTIVO DE CADA UNO DE ELLOS Y EN LA

COLUMNA CORRESPONDIENTE.

2.) LOS ESTUDIOS PREVIOS DEBEN SER ENVIADOS EN

WORD AL CORREO ELECTRONICO
estudiosprevios.juridical@gmail.com CON EL FIN DE

INCLUIR LA INFORMACION PLASMADA DE LOS ESTUDIOS

PREVIOS, EN LA MINUTA CONTRACTUAL

3.) INFORMAR Y ANEXAR DOCUMENTOQS EN CASO DE QUE

HAYA CAMBIOS DEL PERSONAL QUE INICIALMENTE VAYA

A EJECUTAR EL CONTRATO - LA CUAL DEBE ALLEGAR A

LA OFICINA JURIDICA

REVISA




( - FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

ljbenu;! y Orden:

-

. DATOS PERSONALES

-<PRIMER APELLIDO
,-Sanchez Sl
>DOCUMENTO DE IDENTIFICACION T
cc. X.ce ;

“LBRETA MILITAR -
 PRIMERACLASE.

SEGUNDO APELLIDO. (O DE CASADA)
Ospma

'NOMBRES R
Damela

.' NACIONALIDAD

" "DEPTO" "TOLIMA

 EMAIL " danielasanchezospina@ginailcom ' -

DE EDUCACION BASICR
.SECUNDARIAYMEDIA) R

rlrum OBTEN/DO : |  BASICA SECUNDARIA
o - FECHADE GRADO - =~ -
|-mes | a1 |-’-(';.ANQ_:

. PRIMARIA'

e R |

Fee e B -

UN (UNIVERSITARIA)

- MODALIDAD No, DE: TARJETA

ACADEMICA

" TERMINAGION

PROBADOS: = ' [=——— : _'OBTENIDO'

RSN S S NO v ool Mes L aRo ]
PREGRADO 4 X AUXlLIAR DE ENFERMERIA 04 2024 90139929

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
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REGIONAL CLINDINAMARCA
CENTRO DE LA TECNOLOGIA DzL DISENO Y LA PRODUCTIVIDAD

EMFRESARIAL

ACTADECRADO

No Y FECHA REGISTRO 90136420 - (eonins

~ EL SERVICIO NACIONAL DL APRENDIZAJE SENA
' CONSIERANDG

Que: DANIELA SANCHEZ OSPINA, Con Cédula de Ciudadania No. 1005911481

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACABEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGAR:E ELTITULODE:

TECNICO EN ENFERMERIA

En constancia de lo anlerior se firia a presenle en Glrardol 2 fos sei (8) dies del mes d febrero de dos il venticinco (2025)
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LUIS JAVIER PRADA PAEZ
Subdirector (E) CENTRO DE LA TZCNGLOGIA DEL DISENG Y LA PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL
REGIONAL CUNDINAMARCA
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A QUIEN CORRESPONDA:
EL SUSCRITO GERENTE DE DISTRI MEDIC ALL S.A.S.

CERTIFICA QUE:

La sefiora DANIELA SANCHEZ OSPINA identificada con cédula de ciudadania No.
1.005.911.481, labora con la empresa desde el 14 de julio de 2025, bajo contrato
laboral a término indefinido desempefidndose como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
el servicio de oftalmologia desempefiando las siguientes funciones:

» Digitar los informes de consultas, interconsultas, valoracion instrahospitalarias,
procedimientos no quirurgicos y quirirgicos de los usuarios del servicio de
oftalmologia.

. Ubicar, establecer y organizar el consultorio, los equipos y materiales que se
utilizaran para la realizacidn de las consultas, diagnosticos y procedimientos no
quirurgicos. '

. Ubicar, establecer y organizar el quirofano, los equipos y materiales que se
utilizardn para la realizacién de las cirugias.

. Explicar a los pacientes nuevamente la preparacién requerida para la cirugia,
a fin de verificar que estos cumplan con los requisitos exigidos de preparacion.

. Ingresar a la base de datos los pacientes con su respectiva informacidn
personal (nombre completo y apellidos, niimero de identificacin, edad, sexo,
atencion).

J Realizar las encuestas de satisfaccién a los pacientes que se les ha atendido.

C1 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18 Ibagué Tolima
Info: (320) 782-6431
oftalmologiadistric@gmail.com
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. Recepcionar las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
felicitaciones interpuestas por los usuarios.

. Realizar la limpieza del equipos biomedicos, impresoras, computadores de
acuerdo a las normas de bioseguridad.

. Proporcionar a los pacientes materiales como toallas de papel para limpieza
cuando lo requieran.

. Imprimir y guardar en la base de datos el informe de las diferentes
atenciones.

Para su presentacion a quien corresponda éste documento se emite a los diecinueve
(19) dias del mes de enero de 2026.

FEDERICO' AMAYA GUACANES
CC 1.214.747.781

ClI 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18 Ibagué Tolima
Info: (320) 782-6431
oftalmologiadistric@gmail.com




SALUD TOLIMA
NIT/RUT: 900053771-2

Cl. 4 #6 - 29, Espinal, Tolima

Por medio de la presente se certifica que la sefiora Daniela Sanchez Ospina, identificada con
cédula de ciudadania No. 1005911481, expedida en Ibagué- Tolima, labord en nuestra
empresa desde el dia 14 de mayo 2024 hasta el dia 20 de diciembre 2024, desempefiando el
cargo de auxiliar de enfermeria, administrativo.

Con' las siguientes funciones: atencion al usuario, informacidn del consentimiento
informado a la hora de intervencién, canalizacién, preparacién y guia a la zona de

estudio para el paciente, asignacidn de citas y programacion, labores administrativos de
los servicios prestados.

Durante su permanencia en laempresa ha demostrado responsabilidad y compromiso con
sus funciones.

nelly Biae v
Atentamente,
Cargo: Coordinadora
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-~ MEDICENTER EDUCACION VIRTUAL S.A.S
- NT 801.704.533-4
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“Por lacual'se autoriza el ejercicio.de una ocupacién en el Territorio Nacional”

LA SECRETARIA DE SALUD
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_ NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C, el 08 de-marzo-de 2025
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~_REPUBLICA DE.COLOMBIA

~ IDENTIFICACION-PERSONAL -
- CEDULADE CIUDADANIA-- ™ =7
" wovero 1.005.911.481
“,»T{-:SANCHEZ}‘;OSP‘_IN'A_ R
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: ’ - REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
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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 lunes 19 de
enero de 2026, a las 09:31:33, el nimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de C|udadan|a
No. ldentificacion 1005911481 - 5 :
Caodigo de Verificacion 100591 14812601 19093133

Esta Certificaci6n es vélida en todo el Tefxitoﬁp' Nacional, siempre,y cuando el tipo y mimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registradqg.‘ o '

De conformidad con el Decreto 2150 dé 1995 yla Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004 la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales ' o :

/-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Gener6: WEB

: p o CGTLm=
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. o
{9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina 1 de 1
%) Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO a1 60 01
GENERAL DE LA NACION No. 289077741

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(S!R1), el(fa) sefior(a) DANIELA SANCHEZ OSPINA identificado{a) con Cédula de ciudadania namero 1005911481:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabitidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y 1a ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co






19/1/26, 9:36 a.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 09:40:04 AM horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1005911481
Apellidos y Nombres: SANCHEZ OSPINA DANIELA

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

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

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

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

Direccioén: Avenida Ef Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00am a 1200 pmy
2:.00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resta del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2






19/1/26, 10:37 a.m. Consulta RNMC
X

ey} Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

~ 4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/01/2026 10:28:05 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania No. 1005911481 y Nombre:
DANIELA SANCHEZ OSPINA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 132871654 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de fa pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.
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Sefiores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Ciudad.

Referencia: consentimiento revisiéon de antecedentes

YO/‘/)W\.Q,\@ Sdnol‘\el Og]l%m identificado (a) con C.C
1065‘\/1’\\{%1 expedida en T \ooaut , por medio del presente

documento autorizo al HOSPITAL FESERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE
TOLIMA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, para que conforme a lo establecido

en la ley 1918 de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis

antecedentes en el registro de inhabilidades por la comision de delitos sexuales
contra menores de edad.

Atentamente;

ﬁ\lt‘m SQ’\\Ck\Cl Oglpm o

C.C 1005411481

FECHA EXPEDICION C.C: S -Se{ﬂ,em‘m - 2019



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:15:39 horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1005911481,
Apellidos y Nombres SANCHEZ OSPINA DANIELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendré en consideracion por la entidad o empresa Hospital federico lleras, con NIT 890706833-
9y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesidn, en cumplimiento de la
Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido
condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras
disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018,
con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consuita
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) Esquemalde J{.acunacnonj

Salud

VACCINATION CERTIFlCATE COLOMBIA
Tipo de identificacin / 1D Type

PS Vaéuhadom .

}{.Month_:f{ Year }

!

T =
Administering Center . JL *. - Full name Vaccinator

ESPINAL ESE HOSPITAL SAN

RAFAEL ALBA GLOR!A CAMPAZ GARGA

IFLUENZA TRIVALENTE
___ADULTOS

D Adulto

ESPINAL ESE HOSPITAL SAN
RAFAEL

ESPINAL ESE HOSPITAL SAN
 RAFAEL

ESPINAL ESE HOSPITAL SAN

NAL ESE HOSPITAL SAN
R

H Mnisterio de Salud y Proteccion Social cerlifica que los datos aquf dispuestos
fueron exraldos del Sistema deinformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Lmizaciones - PAL

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

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el cddigo QR
que debe abrir[a pagina.

H camé podré presentar adualizadiones de conformidad con el registro de la informadion de
la vacunadén que realizan los prestadores de samaosde Salud y Entidades Adminigradoras
de Planesde Benefidos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 19/01/2026 12:10:25

The Mnistery of Health and Social Protection cerlifies that the informatién in this
document was exracted from PAIWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl. (byits acronym i nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

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

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

The card can be updated based on vacdnation information records maintained by healthcare
inditutionsand health service plan adminisrators
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RECOLECCION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA

(,m'lgo e
| cA-FR-111 | 0310572017 [ Version:]
| i H

H 1

e ey
f Facha de elaboracion: ] Facha de aclualizacion:

Fecha: % = 12 ” 2615

IDENTIFICACION

Nombre Com )leto%.c{ SO\(\C\/\CL @SP"‘Q

Documento de Idertidac: 1005‘7\1'\\{81
Fecha Nacimiento: 2.6 - 08 - 701S

Pagina 1 de 1

_ de _jT[OO\G\U_C ~Td\\mq

Celular: 511 51 5'537/6

Edad; 7 L‘ Sexo: Fem nnO

—No.

DETALLE

Sl

NO

HA TENIDO VARICELA O HA SIDO VACUNADO CONTRA LA
VARICELA?

Sisu respuesta es S, la encuesta finaliza.

[Z T

ESTA USTED EN ESTADO DE EMBARLO')

HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS SEI\IIANA'S ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO INWMIUNOSUPRESOR, O HA TENIDO ALGUNA
ENFERI\JIEDAD QUE TENGA AFECTACION DE aUS DETENSAS

Sl RI:SPONDIO SI A LAS PREGUNTAS 2Y 3, ESTUVO EN
CONTACTO CERCANO CON EL PACIENTE FUENTE? (Entiéndase
contacto cercano, en la misma oficina y a menos de 5 metros de
manera continua).

SI USTED NO ESTA EN EMBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD O TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, FAVOR INDICAR EL NIVEL DE CONTAGCTO QUE TUvO CON

EL PACIENTE FUENTE.

A. TRABAJADOR DE L/J MISVIA OFI(,.INA

B. TRABAJADOR DE OTRA OFICINA CON CONTACTO
OCASIONAL.

C. NOTUVO CONTACTO

ﬁ\m@,[a Somo(«\cz @S‘?u\o.

7 FIRMA PERSONA QUE DILIGENCIO
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CODIGO: GA-FR-138
GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION]| .
' Version: 2
Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO V‘%g;‘(};lggggm
Lleras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION T

i avensims B,

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
. PROVEEDOR[ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [y T.H DELAEMPRESA[]

ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL '

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razoén a sus funciones, conozca EL
- RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe. realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podréa reproducir, modificar, hacer pUblica o"divulgar a terceros la
informacién obtenida en razon a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacién escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccién.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio pUblico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacién vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o Impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO

i Scanned with
g Cs| CamScanner”



: : GA-FR-138 |
GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION)| COD‘SZSZQFZR =
Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigente desde:
Heras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION Soome. 2 367

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE vy el hecho de revelarla al RECEPTOR para e! fin
mencionado en la Estipulaciéon Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacién amparada-por el deber de confidencialidad objeto
del presente Acuerdo én el supuesto de que cese la relacion entre las partes por
cualquier motivo.

Y en sefial de éxpresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: 25 ’fD‘C‘QMLYQ - 0lS  Ciudad: Ilouquc - TTolna.

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: \;amc‘o. Sq‘nc,lnez, OS?ch
No.C.C : 1005911481

FIRMA: om-c‘u Sdncl\a Q&,P-nm

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E doclara que la verslén vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Instituclonal; toda copia o impresién de este se consldera como documento
NO CONTROLADO
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. GESTION ADMINISTRATIVA cODIGO: GA-FR-136

(‘ ') Versién: 3

FORMATO AUTORIZACION PARA RECOLECGION Y » p—
Licras Aeosta TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ge"::‘es il
gina.; e

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccion de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de |a ciudad dé Ibagué, y, en tal vitud, podra directamente o a través de {erceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la Iinformacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar segun corresponda:

—_Aspirante Estudiante Paclentes y Acompanantes I Proveedores y Contratistas

Veedor " Empleado o Exempleado | Otro. 4Cual?

La ejecucion del contrato suscrito con cualquier persona que se encusnire en relacién con EL HOSPITAL.

Pago do obligaciones contractuales.

Envio de informacidn a entidades gubernamentales o judiciales por solicitud expresa de la misma.

Soporte en procesos de auditoria externafinterna.

Envic/recepcidn de mensajes con fines comerciales, publicitarios yio de atencidn al cliente.

Registro de la informacién de fos candidatos, usuarios, pacienies, empleados, proveodores y/o terceros en la base de datos de EL HOSPITAL,

Conlacto con candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores ylo terceros para el envio de informacién relacionado con la relacién contractusl, comercial Y
obligacional a que haya lugar.

GENERALES

Recoleccién de datos para el cumplimiento de los deberes que como Responsable de la nformacidn y datos personales que le corresponda a EL HOSPITAL
Con propdsdos de seguridad o prevencién de fraude.
Actualizacién de datos entregados por el Titular.

Atencitn electiva al usuario y cualquier otra finalidad que resulle en el desarralio del contrato o la relacién entre el titular de los datos y EL HOSPITAL.

Ademds do las finalidades generales, existen finalidades particularos, atendiendo a la relacién que tlenen los titulares de los datos personales con el Hospital Federico Lleras Acosta
E.S.E., como a continuacién so doscriben
Cumplir con el proceso de afiliacidn al Sistema General de Seguridad Social Integral.
ASPIRANTES Apertura de acceso a plataformas tacnoldgicas propias de la organizacian.

Realizacidn de procesos da eleccidn y promocidn interna.

Para fines investigativos, cientificos, formativos y educativos,

Para el diligenciamienio de encugstas, formularios y evafuacién de convenios Docencia-Servicio.
Realizacidn de publicacionas internas y externas.

informar y corformar procesos de eleccidn y promocion interna,

Validar 1a informacion en cumplimiento de las exigencias legales

Para el tralamiento de los datos personales protegidos por meestro ordenamiento juridico

Para el Iratamiento y proteccidn do los dalos de contacto (direcciones de carrao fisico. electrdnico, redes saciales y
loléfono). !

ESTUDIANTES

Para solicitar y recibir de las instituciones y entidades de derecho publico ylo empresas de cardcter privado fa informacion personal, fnanciera, académica, laboral y
do seguridad social, que reposa en sus bases de datos,

Preservar y conservar los dalos clinicos y médicos por ef tiempo que ordene la ley o por mandato de autoridad competente.
Almacanar los dalos contenidos en la historia clinica del paciente para el cumplimiento de los servicios médicos y hospitatarios.

Oblener datos fundamentales para la in igacién médica, clinica y epidemicldgica; al igual que la identificacién de avances clincos, ciontificos y tecnolégreos.
Ofrecer informacién sobre campanas educalivas y programas especiales relacionados con la promocidn y prevencidn en salud.
PACIENTES Y Mantener una comunleacidn con los litulares de los datos personales, relativa al dessrrolio de las aclividados propias del Hospitat

ACOMPARANTES Cumplir con las obligaciones legales y contraciuales en las que se fequiera recaudar informacién personal mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos de)
control, supervisién y audicrias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.

Obterer datos fund fes para la ir igacitn clinica y epidemloldgi

Lograr una eficiente comunicacién relacionada con nuastros servicios y alianzas, por dferentes medios.
Ofrecer informacién sobre campadas, programas especiales.

Informar e invilar @ campafias de mercadeo, promocion de servicios y educacién al usuario.

Realizar encuesla de satisfaccidn de servicios y alenciones prastadas.

Elaboracion de Informes a las autoridades legales
. Abandono Socia! y malirato infantil,

p de probleméticas les identi en el proceso de Alencion, Abuso sexual, violencia nlrafamiliar

Diligenciamiento de estudio socioecondmicos de acuerdo a stuacionas sociales presenladas
Contestacién, gestién y seguimionto a solicitudes de mejoramiento, peticiones y sugerencias.

Mantener una comunicacién con los titulares de los dalos personales, relativa al desarrollo de las actvidades propias de la entidad de acuerdo a los perfles de cada tipof
o de base de datos que posea la antidad.

Realizar labores y gestionas do mercadeo para efectas de mejorar los servicios prostados por la entidad y mejorar el relacionamienlo con proveedores y contralislas

Manlener un consolidado da los usuarios dol dominio web y la realizacidn do cstadisticas, encuostas y demas actividades lendientes a la consecucidn de indicadores o
nformacién relevante para el cumplimiento del objeto social.

PROVEEDORES Cumplir con las obligaciones legales y conlractuales en las quo se requiera recaudar informacion personal mediante 1a elaboracion de Bases de Datos para efeclos do
Y control, supervision y audilorias, y proyectos llevados a cabo por la entided.
CONTRATISTAS

Evaluar la calidad de los servicios ofrecidos por HOSPITAL
Desarrollar el objelo social de HOSPITAL corforme a sus eslalulos.
Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento juridico colombiano en maleria laboral, fiscal, tributaria y mercantil,

Suminislrar informacién comercial y financiera a lerceros para efeclos de realzar reportes a cenlrales de riesgos por incumplimiento obligaciones.

i Scanned with

(A CamScanner
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GESTION ADMINISTRATIVA ) CODIGO: GA-FR-136
Versién: 3

AUTORIZACION PARA RECOLECCION YTRATAMIENTO DE

Federico DATOS PERSONALES Vigente desde: 27/07/2023
Lleras Acosta

Pagina: 2de 2

Cumphr lo dispuaslo por el ordenamiento Juridico colombiano en malaria laboral y do soguridad soctal enire ofras, aplicables a empleados ex empleados. empleados en
misidn, empleados temporales, empleados aclusles y candidatos e futuro emploo.

Almaconar la miormacidn concerniente a ia hoja de vda de cada uno de los emploados y ex empleados.
Realizacién de publicacionos internas y exiernas,
Apertura de acceso a plalaformas tecnolégicas propias de la organizacion.

EMPLEADOS Y Brindar informacion & empresas qua solicilan vorificar dalos Iaborales da los emplaados para autorizacién de créditos de dinero o créditos comerciales. (Previa
EX . verdicacion de luente y uso de datos, se debe cenlrar en la verificacion mas no en el suministro de la informacién).
EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requerido, en razén de sus funciones.

Dotectar las necesidades de capacilacién e implementar acciones que permilan ef desarrolio do los cénlros de excelercia y la alta complejidad dei Hosputal .

Emili cerlificaciones relalivas a su condicién de emplaado, tales camo certificados de ingresos y retencionas, constancias laboralos, entre otros,
‘!n!‘o'rmar y conformar procesos de eleccion y promocidn Intema,

Para el diligenciamiento do encuestas, formularios y evaluacién de indicaderes de oporfunidad y calidad de los servicios.
Para comunicar informacién sobre servicios de salud, actividades, eventos icos e Instilucional

VEEDORES Para solicitud y trazabilidad de informacion entregada de caracler asistencial.

Para temas relacionadas en reunionas y convocatarias de comités de Etica Hospitalaria y Alianza de usuarios
Contestacién, gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.

DECLARACION:

Yo Wamﬂlq SQHCL\E‘L OSDmQ : mayor “de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
Informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, para que directamente o a través de terceros designados o encargados por el
mismo, recolecle, almacene, use, ponga en circulacion o suprima la informacién personal suministrada, para los diferentes procesos tanto misionales como administrativos y
de apoyo logistico del Hospital.

En cuanto a ia recoleccién de datos biométricos (huella dactilar);

(a) Reconozco que el ingreso de informacién personal, 1o realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lieras Acosta de lbagué-Tolima E.S.E

(b) El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinadmica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa.

(c) El tratamiento de este dato sensible serd utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
£.8.E, con la finalidad de desarrallar las funciones propias de la enhdad

Asi mismo, el Hospital .y sus encargados garantizardn el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y reclificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacién otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su mformamén personal, acceder en-forma gratuita a los datos que hayan sido objelo de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por lnfracclones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacién yro
solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

La Politica de Tratamiento de Dalos Personales, se encuentra disponible en fa Pagina Web del Hospital: www.hfileras.gov.co.

De conformidad con o anterior, firmo como constancia en la ciudad de alos () dias del mes de del Afo
Firma: ﬂn-c’a SdncLu
Nombre: 1 2anelo  Sdachey OSPmQ
C.C No: 1005911481 ‘ de: _I. L;qquc' —Tolma.
En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:
Fecha de Autorizacién:
Nombre del menor de edad:
. Documento de Identidad: Tipo: NUIT. T Otro_
Direccién de Correspondencia:
+ Cludad: _ Teléfono Fijos:
: Celular: E-mail:
Nombre del acudiente responsable del paciente menor :
Firma del acudiente responsable del paciente menor : Parentesco
- )
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el{la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1005911481 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS '

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

Se expide en Bogota el 19/01/2026 09:46 AM

Cadigo Verificacion: NY2M1QCTXU
Valida hasta: 19/04/2026

Direccién de Gobierno Digital -

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



LISTADE CHEQUEO PERSONA JURIDICA-ASISTENCIAL

DOCUMENTOS

FOLIO

CUMPLE

SIINO

NO

RESPONSABLE

ETAPA PREPARATORIA

APLICA

FORMATO INFORMACION GENERAL CONTRATISTA-PERSONA JURIDICA

GA-FR-045-ESTUDIOS PREVIOS VERSION 8 CON VoRo

SUPERVISOR

SOLICITUD CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

SUPERVISOR

ETAPA PRECONTRACTUAL

PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL SECOP 1|

PROPUESTA

~Njfo|o|

CARTA DE ACEPTACION (firma Gerente)

SUPERVISOR

HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP Il DEL REPRESENTANTE LEGAL

HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA DE PERSONA JURIDCA

FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL AL 150%

10

RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)

11

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a
3 meses)

12

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA REPRESENTANTE LEGAL (menor
a 3 meses)

13

ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)

14

RUT DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)

15

CAMARA Y COMERCIO DE LA EMPRESA ACTUALIZADA (menor a 3 meses)

16

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)

17

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA DE LA EMPRESA (menora 3
meses)

18

CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS ULTIMOS 6 MESES
DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL GERENTE O REVISOR FISCAL (segtin el caso anexar

fotocopia de la cedula; tarjeta profesional y certificado de la junta central de contadores del
revisor fiscal)

19

FORMULARIO UNICO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y
CONFLICTO DE INTERESES - PERSONA JURIDICA-DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO
EN LA LEY 2013 DE 2019

20

GA-FR-105-FORMATO CONOCIMIENTO CLIENTES PERSONA JURIDICA (revisado
previamente por el area encargada)

21

FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL (firma P.E Talento Humano)

SUPERVISOR

22

CERTIFICADO DE IDONEIDAD (firma supervisor)

SUPERVISOR

23

GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION
(firma representante legal)

24

GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES (firma representante legal)

25

GA-FR-168-FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTICULARES (firma
representante legal)

26

POLIZA - Responsabilidad medica vigente de la EMPRESA o de cada uno de los
especialistas que van a desarrollar el contrato { Si la vigencia de la poliza esta proxima a
vencer es necesario que el contratista realice la renovacion de la misma teniendo en cuenta
que tambien es un requisito de la etapa Contractual)

34

CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)
CONFORME A [LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021

27

HOJA DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE DESEMPENAN LA FUNCION, ANEXANDO LA

NTE DOCUMENT

ACION:

CERTIFICADOS DE ESTUDIO (titulos y certificaciones de educacién formal y no formal;

copia del titulo, diploma o certificado y acta de grado expedida por una institucion educativa
debidamente reconocida por el estado)

131

27.2

CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL (con funciones y segln se indican las
especificaciones técnicas de los estudios previos)

57

L3

273

SOPORTE VITAL AVANZADO

5y

27.4

CERTIFICADO FORMACION EN SEDACION (médicos generales)

27.5

ENTRENAMIENTO UCI (médico UCI)

27.6

CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE ORGANOS (especialistas UCI)

rd
¥,
V.
[l

TARJETA PROFESIONAL Y CARNETS DE PROTECCION RADIOLOGICA (médicos y
técnicos en imagenes)

58




27.8 |CERTIFICACION DE CURSO - VICTIMAS VIOLENCIA (médicos generales y especialistas)
279 CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN SALUD (segln resolucion 0238 del 12-
" |02-2020-HFLL-politica de humanizacién en conjunto con el programa de humanizacion)
27.10 |ANTECEDENTES PROFESIONALES (vigencia menor a 3 meses)
27.11 [VERIFICACION RETHUS (menor a 1 mes)
27.12 |LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR DEFINIDA B
27.13 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150% N
27,14 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA (vigencia menor a 3 meses) v/
. d
27,15 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA (vigencia menor a 3 meses) ] (.”S \/
P
27,16 |ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA (menor a 3 meses) 146 (V4
2717 SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNM (consultar en }
' https://stvpsi. policia.gov.co/psc/frm_cnp_consulta.aspx) \4 - \/
CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS SEXALES DE CADA UNA DE LAS L~
27,18 [PERSONAS QUE VA EJECUTAR EL CONTRATO (conforme a lo establecido en la ley 1918 \ 46 \/
de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de -
inhabilidades por la comision de delitos sexuales contra menores de edad)
27 19 CERTIFICADO RESULTADO DE LA CONSULTA - DELITOS SEXUALES COMETIDOS \‘4\6\ -
! CONTRA MENORES DE 18 ANOS (Ley 1918 de 2018: https:/finhabilidades.policia.gov.co) \/
27,2 |CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS (vencimiento 10 afios)
27,21 |CERTIFICADO VACUNA TETANO (vencimiento 10 afos) 1O
27,22 |CERTIFICADO VACUNA COVID-19 O CARNET VACUNACION =155
27,23 |ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L (vencimiento 5 afios) VA v
N ”
27.24 CERTIFICADO VACUNA VARICELA Y/O GA-FR-111 (formato que certifique que la [‘§S b
adquirié) .
27,25 |GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION %43% V/
GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS .”‘
2 o /
27.26 PERSONALES }S?? M i
27 97 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) 60 ‘/
""" |CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 \
27,27 |SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL SUPERVISOR
' ETAPA CONTRACTUAL
28 |CONTRATO JURIDICA
29 |REGISTRO PRESUPUESTAL , PRESUPUESTO
POLIZAS (cumplimiento-responsabilidad civil extracontractual- responsabilidad medica
30 profesional aprobadas) %‘ '{6‘5 ‘/
31 |RECIBO PAGO POLIZAS
32 |ESTAMPILLAS (Si aplica)
33 |CERTIFICADO DE LEGALIZACION
34 ACTA DE INICIO, ACTA MODIFICATORIA (si aplica), INFORMES DE SUPERVISION, SUPERVISOR
ACTAS DE ADICION, PRORROGAS ETC SEGUN ORDEN CRONOLOGICO ]
35 |GJ-FR-002-ACTA DE TERMINACION Y LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO SUPERVISOR

TOTAL FOLIOS

REVISION, AVAL Y ENTREGA DE LLOS DOCUMENTOS POR PARTE DEL AREA QUE
GENERA LA NECESIDAD

1.) EN LA LISTA DE CHEQUEO SE DEBEN INCLUIR LOS
FOLIOS PARA CADA DOCUMENTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO DE CADA UNO DE ELLOS Y EN LA

COLUMNA CORRESPONDIENTE.
2.) LOS ESTUDIOS PREVIOS DEBEN SER ENVIADOS EN

WORD AL CORREO ELECTRONICO

estudiosprevios.juridical@gmail.com CON EL FIN DE

INCLUIR LA INFORMACION PLASMADA DE LOS ESTUDIOS

PREVIOS, EN LA MINUTA CONTRACTUAL

3.) INFORMAR Y ANEXAR DOCUMENTOS EN CASO DE QUE
HAYA CAMBIOS DEL PERSONAL QUE INICIALMENTE VAYA
A EJECUTAR EL CONTRATO - LA CUAL DEBE ALLEGAR A

ENTREGA
RECIBE

REVISA

LA OFICINA JURIDICA




. FORMATO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
“A0JA DE VIDA |

Persona Natural
_ (Leyes 190 de 1095, 489 y 443 de 1998)

T Nomares -
‘ Claudia Paticia

NACIONALIDAD

: SEGUNDO APELUDO (ODE CASADA)

e

_NTIFICACION ::

PAS. -

GENERG - . COLOMBIA

' NUMERO

' EDUCACIONBASICA Y MEDIA L T T
IARQUE CON UNAX EL ummo GRADO APRoaAo’ LOS GRADOS DE 10. A 80, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS
‘SECUNDARIAY. MEDIA ) : , ‘ RO o :

EDUCACION SUPERIOR (PR : DO v POSTGRADO)

MODALIDAD
ACADEMICA

POSTGRADO
PREGRADO

3 i EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL D

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODA,

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
, Persona Natural
libertd y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO - . .. . - | SEGUNDOAPELLIDO (O DECASADA) - NOMBRES . -
Escobar. . o o Orrego - o . " | Claudia Pét'ridié
DOGUMENTO DE IDENTIFICACION - | GEnERO NACIONALIDAD . ' - PAIS
ce:. @ce O ras O No. AM C |F®m O NBO ‘coL.” ® EXTRANJERO. O 'COLOMBIA
UBRETAMILITAR -~ - ‘ o o ——
PRMERACLASE (D). SEGUNDA CLASE O 'NUMERO ' oo DM, g
FECHA Y LUGARDE NACIMIENTO . T DIRECCION DE CORRESPONDENCIA ,
FECHA DIA | 12|MES 1 07|AN0 f1984|
PAls. coomgia .~ - . . .| PAls - S DEPTO
DEPTO : ANTlOQUIA_ . ~ | municiPio
MUNICIPIO - . MEDELLIN o ' 1 teLEFoNO ) ) o , CUEMAIL claescobaro@gmail.com

o FORMACION ACADEMICA

i EDUCACION BASICA YMEDIA

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

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO YPOSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TC (TECNICA) L (TECNOLOGlCA) oo TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) " UN (UNIVERSITARIA)
ESI(E.S'F?ECIIALIZACION) ’ MG (MAESTR!AOMAGISTER) -_noc (DOC'_TORADOOPHD) :
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIQNAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). -
" moDALIDAD | No.SEmEsTREs -|  GRADUADO.- | noMBREDELOSESTUDIOS OTITULO | - TERMINACION |- No.DE TARJETA
ACADEMICA - APROBADOS. _ OBTENIDO - —
AT, SAUTREEERS Y e oo o) o mes | avo. | PROFES'ONAL
POSTGRADO 8 X ESPECIALIZACION EN OFTALMOLOGIA 12 2015 | 4451-09
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2008 |4451-09

L

3 ty  EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL}) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

P

X

L4 d . IDIOMAS

ESPE_Ci_FlQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESP/_\_N_OL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

~ IDIOMA

| LOHABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R} B MB | R B MB

R

B | MB

° ) EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAl :
DISTRI MEDIC ALL . X SOLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO - " | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TOLIMA IBAGUE o o )
TELEFONOS ) FECHA DE INGRESO . _ - FECHA DE RETIRO
3171667276 D) 17 | mes| 03 |-amo| 205 |.pm | | mes| " | 4w |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ’ ‘DIRECCION ~ . :
MEDICO QFTALMOLOGA AREA CONSULTAS e
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

‘EMPRESA O ENTIDAD L PUBLICA | "PRIVADA | PAF
INSTITUTO OFTALMOLOGICO DEL TOLIMA X §0LOMB|A
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TOLIMA (BAGUE P
TELEFONOS . . FECHA DE INGRESO "FECHA DE RETIRO

: “Dia | 05 | Mes| 09 | Ao | 2004 -fDia] 28 | Mes| o2 | Afio | 2025.
CARGQO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ’ ' 1 oireccioN
OFTALMOLOGA GENERAL - OFTALMOLOGA ‘CARRERA 48 31 33 BARRIO CADIZ




J&l

SR §O)

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

' EMPRESA O, ENTIDAD
ESO S RVICIOS MEDICOS Y OFTALMOLOGICOS

PAl .

- [Sorom |‘A

DEPARTAMENTO. |municipio
’ANTIOQUIA MtEl‘)ELLIN,

'CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

] FECHA_DE'RETIRO-

TELEFQNO e
; - Dia:|". -0

F, 6/§ - 28: | -Mes | 02 ;| Ao :

DEPENDENCIA
OFTALMOLOGA

lOFTALMOLOGlA

B 'CALLE 29 44 60 EL OBLADO

"DIRECCION.

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA OENTIDAD """ -+
CLINIGA SIGMA CALI

: ‘PUBLICA -

‘PAI-;

&LOMB:A

Amunicieio

:DEPARTAMENTO
: JCALLY

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

i-TE..LjE 'ONO.S, :

: FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

D/a l B

'CARGO o] CONTRATO ACTUAL . ! DEPENDENCIA

OFTALMOLOGIA

i OFTALMOLOGIA GENERAL

‘ :'AVENIDA 3 NORTE 35 10

T REM T T[] "o

| L
|
"CARGO O CONTRATO ACTUA
_INSTITUCION EDUCATIVA.
| . -

PUBLICA

:DEPARTAMENTO: ’ MU_NICIPIO-

cokRso.ELEQrRONlcO

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO B

* TELEFONOS.

T

\AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL _EDUCA7_'IVO_

7 P TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

. OCUPACION

- TIEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS

MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

RABAJADOR INDEPENDIENTE







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

8 ot FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 i OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

OMBR ' YFIRMA DEL”JEFE D PE SONAL 0 DE CON

LINEA GRATUITA DE ATENuON AL CLIENTE No. otevoosmvo PAsmA WEB: wmfundonpuhl]ea.gov.co

(A






niversidad
uPont:ﬁcna

Bolivariana

‘PERSONER{A JuR{DICA SEGTIN RESOLUCION EmfcimﬁA-NaraeDEt.‘sn.DB FEBRERO 1537 MiNISTERIO DE GOBIERNO

teniendo en cuenta que :
Claudia Patricia Escobar Orrego

Cédula de- cludadania 45.976.486 expediax en Medeéllin {Ant)

Ciirsé y aprobé los estudios-exigidos por Ias i ‘hormas legales
reglamentarias vigentes, Ie- confiere ef titulo de-

Médi"c‘.o y Cirujano

En testimonio de ello Ie expide el presente diploma

en Medellin, -Departamento de. Antioquia Repiiblica de Colomibia
el dia 11 del mes de Diciembre del afio 2008

El Rector
El Secretario General

GOBERNAGION DE ANTIOQUIA
RECCION SECCIONAL DE SALUD'

o YP%%TECC!ON SOCIAL
Diploma registrado con el No. 000014761 ~1 en la cludad de mmmam» o pon tadns ton diectes

- eldia ttde  Diciembre de goog 5 L45 1

; — - B EESCLA SO N







ACTA DE GRADO No. 011 - 2008
De} 11 de Diclembre de 2008

En la ciudad de Medelin Ia Universidad Pontificia Bolivariana con Personerla Juridica
reconocida madiante la Resolucion No. 48 del 22 de febrero de 1937, expedida por el

Ministerio de Gobilerno, en Ceramonia de Grado y previo el solemne juramento de rigor,
confinid &l titulo de: :

MEDICO Y CIRUJANO

A
Claudia Patricia Escobar Orrego
'_ CC.43976486 dﬂ Me!lin '{Anﬂ

i

o e







3

Tinztariode Educatin Nachnal

Sy

PN B

La Universidad del Valle

Carfers € Tivlade

Especialista en Oftalmologia

]

Claudia Patricia Escobar Orrego

Iderefizat con &G+ ImAidus
Enféstienacelia lb exslie ¢l pesanle Dpioma,
1 lac udad 6z Seflico oo Caf. ¥l cbl Gaten
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—

RECTORIA

ACTA DE GRADO No 911

En la ciudad Santiago de.Cali del Departamento del Valle del Cauca, de conformidad con lo
dispuestu =n la Resolucitn No 923 emanada de 1a Rectoria de la Universidad del Valle; el dia 4
de Diciembre de 2015 , en nombre de la Repiiblica de Colombia y por autorizacién del Ministro
de Educaci6n Nacional, confiere el titulo de:

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
RG 120356170707600111100 SNIES

a.

'CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO

Identificada con C.C. 43976486

El diploma correspondiente le serd entregado en la fecha prevista en la Resolucién No. 923 y
anotado en el 1ibro 3 Folio 287 Registro 3 de la Univérsidad del Valle.

(Fdo) Edgar Varela Barrios - Rector
(Fdo) Luis Carlos Castillo-Gémez - Secretario General

Se firma en Santiago de Cali, el 4 de Diciembre de 2015

RTA SOFfA COTACIO TORRES

Jefa Divisi6n de- Admisiones y Registro Académico

ESTE DOCUMENTO NO REQUIERE AUTENTIFICACION EN VIRTUD DEL DECRETO.No 1024 DE 1982
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ALL S.A.S

A QUIEN CORRESPONDA:
EL SUSCRITO GERENTE DE DISTRI MEDIC ALL S.A.S.

CERTIFICA QUE:

La sefiora CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO identificada con cédula de
ciudadania No. 43976486, presta sus servicios con la empresa desde el 17 de
marzo de 2025, bajo contrato de prestacién de servicios desempefidndose como
médico oftalmdlogo realizando funciones de consulta, diagndstico, procedimiento
no quirdrgico y cirugia oftalmoldgica.

Para su presentacién a quien corresponda este documento se emite a los veinte
(20) dias del mes de enero de 2026.

FEDERICO AMAYA GUACANES
GERENTE
CC 1.214.747.781

Direccion: Calle 85 No 14 A - 50 Mz 4 casa 18
Telefono 6082670058 - (320) 782-6431
Ibagué — Tolima
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SEAVICIOF MEDRI DS
Y'OFTALMOLOGICOS S48,

Bogota, D.C. 18 de Febrero de 2025

CONSTAN,CIA

Por medio de la presente nos permitimos hacer constar que el(la) sefior(a) CLAUDIA
PATRICIA ESCOBAR ORREGO identificado(a) con cédula de ciudadania No.
43.976.486 tiene suscrito con SO SERVICIOS MEDICOS Y OFTALMOLOGICOS
S.A.S CONTRATO CIVIL DE PRESTACION ©DE SERVICIOS
PROFESIONALES EN SALUD COMO MEDICO OFTALMOLOGO desde el dia 01
de Junio de'2016, con un promedio de honorarios por valor de NUEVE MILLONES
OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE
PESOS MCTE ($9.859.379).

Se expide la presente constancia a solicitud del interesado, a los 18 dias del mes
de Febrero del afio 2025.

Atentamente,

CLAUDIA HERNANDEZ BURGOS
Coordinadora de Gestién Humana

c.c Folder contratista

Bogotd Cll 160 No. 7-33 Ec'liﬁclo.Ccp??aldewer Tore 1 Ole. 80%
Tel. #57 (1) 6054528 Ext. 106 - 180

)

{0,233.47 1-8

=i

e Medellin Avenida 37 No: 75-11 piso 2, Parque de Laurelas
Tel, +57 (4) 3575050




CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO

Identificado(a) con cedula de ciudadania N° 43976486

Asistio al curso de:

SOPORTE VITAL AVANZADO- ACLS

Con una intensidad horaria de 70 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL 29/11/2024, LA PRESENTE CERTIFIC:ACIGN SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL, ESTA
CERTIFICACION TIENE VIGENCIA DE 2 ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA.

Verifica Validez

LE/DY TRIANA PREGER LEYV

LEIDY TRIANA  FREYNER LEON
GERENTE - ad, PROFESIONAL EN SALUD .
CCL069.734.244 7T T e CC 1.069.736.330 //}

(o3
.)

R y A R T T T . . . i
2130 DL 1995 PARA ED_UC{'\.CXOZ\’Z INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/. RESOLUCION 3100 DE 2019 ESTAMDAR DE TALENTO-HUMANO EDUCACION CONTINUA PAM‘EL’PERSO?‘Q
I A o e T SRR

o B A SOOI L AU SR et . ] —— : : Lt : e e







CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR
- ORREGO
CC.a3076180 g

] . MEDICO
1 Uriversidad Pondificia Bolivanana
_ Medellin
Grado: 1/12/2008
| Rettus: 1470842009
 [SPECIALIZACION EN OF IALMOLOGIA
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T ld entlﬁcad"(a) con Cédula de Ciudadania

"~ . ESTE CERTII'[CADO ES EXPEDlDO EN LA ClUDAD DE FUSAGASUGA EL 2025- 12-24

Y0 AMPUS Ef-";

CERTIFICADOS MﬁDlCOS

'@m\‘

o FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS s
 NIT: 9013862517

CERTIFICA QUE:
CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO

"No° : 43976486

. Realizéy aprobo el Curso basico de:
- ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y

- - EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)
. (BASICO)

Con una mtensxdad horarla de: 45 horas

-" LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACIC)N
L INFORMAL Y NO CONDUCE A TlTULO ALGUNO O CERTIFICACI()N DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERT’IF]CACION DE ASISTENCIA ES DE1 ARO APARTIR DE LA

'GENERACION DE ! LA MlSMA ) " VERIFIQUE VALIDEZ
y . P, . ::__ . .o )|
REPRESENTANTE LEUAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL ’

m3628529 O 1069736330 o 1069712431

"RESOLUCION 70 - 30/01/2025MINISTER10 DEEDUCACI()N I

DECRETO 2156 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NAC IONALI RESOLUCION -
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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jﬂiéuna/ Maciona/ cle Cifica me'c[ica
Loy 23/ 81 - Aticuls 63

C4397648600291634

Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO, identificado(a)
con C.C. No. 43976486 y T.P. o R.M. No. 05 4451/2009 del(a) Colegio Médico Colombiano,
no registra sanciones’Viéentes.

Nota: Esta certlﬁcacmn de antecedentes contxene las anotacmnes de prov1den01as ejecutorladas
dentro de los cmco (5) afios anterlores a-su exped1c1on y en’ todo caso, aquellas que se refieren a
sancwnes que se encuentren v1gentes en dicho momento Link de, Verxﬁcacmn de certificado de
antecedentes www tnbunalnac1ona1deet1camed1ca org/certlﬁcados/vahdar/ :

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogots, D. C., el martes 23 diciembre 2025 a solicitud del(a) interesado(a).

S
HE MAN’REDONDQGOMEZ P
Presidente N R Siperthe

CalZ‘ 147 n. 19-50 O/icina 32 Csulm Comercia/juluro jr& /60 1/7912847 &yola’ 25 C) '
g- mai/nnfar dont. s@b bunabuacionall tic d: org, www.triéuna/;zacinnagleelicanwﬁca.arg

anfecodentestrid, una/@aulgmll. com
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Resultade General <2025-12-23—+8:10:10 AM

De conformidad con los artlculos 100y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional
de Talento Huntano en Salud se-constatéd que ef (la) seffor(a) CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO identmcado{a) con CC 43976435
registra La sigulente informacién:

2025-12-23—8:10:10 AM

Informaclén Académica

UNV Local™ ~ L MEDICINA ..'2009:09-14 . 5445109;  COLEGIO MEDICO
BEL N W A ST © 7 COLOMBIANO
' Local "?ESPECIALIZACION EN  2015-12-08 80767 . COLEGIO MEDICO

OFTALMOLOGIA ST . S . COLOMBIANO

Datos 8§50

La
Presto ‘Local COLOMBIA]ANTIDQUIAICAICEDO 2009- 2009- Prestacién'de Medicina COLEGID
sso . o © . :03-01 08-3F, Servicios'. - MEDICO:
: : o : ; Profesionales . ;COLOMBIANO
S - ) , : . : : de Salud en. : ' o
L ) .. o , : . . T e XPSL L e .', i
e T . o - R - o Habllitada ' S n

informacion dispuesta se encuenitra en procesa de actualizacidn de conformidad con lo senalado por el Ministerio de Salud v
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ecupacién del drea de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de fos- requnsntos que se ehcontraban vigentes (Resoiucxon de
autorizacién de ejercicio en todo elterritorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y seglin
la profesién, tarjeta profesional, matricula profasional, ete.): Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de

enero de 2026, a las 09:32:32, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

43976486

Cédigo de Verificacion

439764862601 1 9093232

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nac1onal swmpre y cuando el tipo y mimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, comcldan con los aqui reglstrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla Resolucwn 220 del 5.de octubre de 2004 la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales '

Gener6: WEB

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA D.C.

> COR =

Pagina 1 de 1



| \45

EsE

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB
09:11:46

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO | Hoja 1 do 01
GENERAL DE LA NACION No. 289077596

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 43976486:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o0. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene Jas anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accion de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector puiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |a informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



19/1126, 9:34 a.m, Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

. La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:38:16 AM horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 43976486
Apellidos y Nombres: ESCOBAR ORREGO CLAUDIA PATRICIA

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

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

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

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccidn: Avenida £l Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogot4)
Resto del pafs: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml

12






19/1/26, 11:11 a.m. Consulta RNMC A}(

Y5} Policia Nacional de Colombia

{ (Default.aspx) Q

" Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

- & Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/01/2026 11:02:31 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 43976486 y Nombre:
CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR ORREGO.

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. 132878582 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ‘H B Imprimir ]

5159000 7

Policia Nacional de Colombia
. Direccign Ganeral - Cra, 89 N226 - 21
) - Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C.-
P Linea de atencian: 618000-410112 -

57,7 COLOMBIA
/ (‘% POTENCIA DE LA

VIDA

@ieovco'i

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



Sefiores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Ciudad.

Referencia: consentimiento revision de antecedentes

Yo CYONA PATRINA EX(ORAR ORREGO identificado (a) con C.C
43936 UR G expedida en _MmEDEWLIN , por medio del presente
documento autorizo al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE
TOLIMA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, para que conforme a lo establecido
en la ley 1918 de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis

antecedentes en el registro de inhabilidades por la comision de delitos sexuales

contra menores de edad.

Atentamente;

D R0 D

c.c Y6486

FECHA EXPEDICION C.C: 24 30\D 2002,




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:15:00 horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanfa No. 43976486,
Apellidos y Nombres ESCOBAR ORREGO CLAUDIA PATRICIA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa Hospital federico lieras, con NIT 890706833~
9y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesidn, en cumplimiento de la
Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido
condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras
disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018",
con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consuita

1
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RECOLECCION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA

Cadigo: Fecha de elaboracion: Fecha de aciualizacion: e . e e
GA-FR-111 03/05/2017 Version: 1 Péagina 1 de 1 # i
Fecha: 24/12/2025 .

IDENTIFICACION
Nombre Completo: CLAUDIA PATRICIA ESCOBAR

Documento de Identidag; 43976486 de; MEDELLIN
Fecha Nacimiento: 12/07/1984 Edad: 41 Sexo: _ FEMENINO
Celular: 300424357
No. DETALLE Si NO
1. HA TENIDO VARICELA O HA SIDO VACUNADO CONTRA LA
VARICELA? !
4 X

Si su respuesta es Sl, la encuesta finaliza.

ESTA USTED EN ESTADO DE EMBARZ0O?

HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS SEMANAS ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR, O HA TENIDO ALGUNA
ENFERMEDAD QUE TENGA AFECTACION DE SUS DEFENSAS?

Sl RESPONDIO SI A LAS PREGUNTAS 2 Y 3, ESTUVO EN
CONTACTO CERCANO CON EL PACIENTE FUENTE?. (Entiéndase
contacto cercano, en la misma oficina y a menos de § metros de
manera continua).

SI USTED NO ESTA EN EMBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD O TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, FAVOR INDICAR EL NIVEL DE CONTACTO QUE TUVO CON |

EL PACIENTE FUENTE.

A. TRABAJADOR DE LA MISMA OFICINA

B. TRABAJADOR DE.OTRA OFICINA CON CONTACTO
OCASIONAL.

C. NO TUVO CONTACTO

CoONE0.

FIRMA PERSONA QUE DILIGENCIO




' CODIGO: GA-FRA3
GESTION. TECNOLOGIA DE LA INFORMACION| ot
ersién: 2
rederico | FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO | Vidente ol
LT foesta DIVULGACION DE INFORMACION Pigine: 1402

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS {¢g] T.HDELA EMPRESA[]
ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[] OTRO[ ]
CUAL,

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto Reglamentar el uso de la informacion dispuesta por EL
DIVULGANTE ' para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lieras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducw modlflcar hacer publica o divulgar a terceros la-

informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacion ‘confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, roho o sustraccién.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estlpulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando lainformacion se encontrara en ‘el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacién vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. En ese
- caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copla o impresién de aste se considera como documento
NO CONTROLADO
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. . cODIGO: GA-FR-133
GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION] Vorei
ersion: 2
rodorico - | FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO "‘gg;‘;g,;‘g;ja
Lieras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION Shging: 2d02

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin

mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la. informacion resuite revelada o divulgada o utilizada por EL

RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafnos y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan

corresponder a este Uitimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto
del presente Acuerdo en el supuesto de que cese Ia relacién entre las partes por

cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: 23 DIUEMACE 2025  Ciudad: LAGUD

DIVULGANTE
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: _CUODIS OaT2) (UA GSORBAR 0PRE6LT

Firma: QMW (g8 LDbALd

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara i6n vi
.S, que la versién vigente y controlada de este d
consultada en Ia INTRANET Institucional; toda copia o im i e o ot bodrd ser
. co presién de este se consider.
- NO GONTROLADS a como documento

I ]




- fesponsable del lratamiento de sus datos

GESTION ADMINISTRATIVA cHDIGO: OA-FR-136
o o Versién: 3
gt FORMATO AUTORIZACION PARA RECOLECCION ¥ . .
Uaran Acosta TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES V'g""::f’s"”'j"’:’””
: gina: 1de

En cumplimiento de lo dispuesto en la le

y 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccién de dotos personales el

personsles es el Hospltal Fedetico Lleras Acosta E.S.E. Ibagué-Tolima, identificado con Mit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de Ia ¢ ;

_ udad de Ibagué, y, en tal virtud, podra direclamente o a través de lerceros designados o encargados
por ¢l mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circul

acién o suprimir la informacion personal suministrada, en fos diferentes procesos tanto
migionales  como  administrativos y de apoyo logfstico del  Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacién.
Por favor marcar segln corresponda;
Aspirante _ Estudiante Pacientes y Acompafiantes I Proveedores y Contratistas

Veedor 7 “Empleado o Exom’pleado.

. u v
. “

~ Otro. 4Cual?

Lo ojecucion de! controlo suseriio con cuskyulor porsoma
. Pago do obligacionas contractuales.

quo e ancuentre en rolacidn con EL HOSPITAL.

Envio de informacién a entdndos gubamamentatos o judictalos por sofichud apIesa da b misma.
Soporto on procnsos da ouditaria extornafintarpa.

Envio/racapcion do mensajos con fos camotclales, publicitanos yio do atencion al chante.

GENE Registre do ta informacién do los candidatos, usuarlos, pacienios, omploados, provéedomh ylo totcaron un ta baso do dates do EL HOSPITAL.
RALES Contacto con canddatos, wsuarioa, pacientss, emph . provead ¥lo tarceros para e onvio da informackn reticionado con la relacidn contractual, comorcial
obigaconal a quo haya lugar,
Reacoloccidn de dotos para of cumplimi da los deb que como Rosy ble do 1a inf Kn y datos p qus le corrasponda a EL HOSPITAL.

Con propésiios do soguridad o prevoncidn do fraudo,
Acluaiznc@én de datos ontregades por of Titular,

Atencidn ofactiva ol usuario y cualquier otra fnalidad qu rosuite on of desarrofo dal contrato o ka retacién erro el Gurtar do o5 dalos y EL HOSPITAL.

Ad

de las finslidad genenales, existen finalid particut bl

s lendo ala relaclén que tenon los fitulates da los datos personafes con el Hotpital Fedarico Lieras Aconta
- ES.E., como acont i6n s dascell ) .

Cumplr con of procaso o afrincidn o! Sistema Gonoral do Segurdad Social Intagral.
Aportura do accoso o phtaformas tocnoldglcas propios ds ta organizacion,
Realizacin do provtsos da alaccidn y promoddn inforna.
Para fines investigativos, centificos, fofmativas y educativos, -
Para ¢l dagenciamilento de encuestas, formutsrios y evahsacién de los D 1a-S
ESTUDIANTES Realizacién de publicacionss katomas y extornas.
Informar y conformar procesos de cleceidn Yy promocién inlarna.

ASPIRANTES

. [Vakdar a it cdn en pkmienio de las oxh iag fagal
Para ) trotamiento do los datos p o3 protogidos por nuastro ord lento jurldi
Para el tatamionto

y proloccién da los datos de contacto (difoccionos de cormoo fisico, electénico, redes sociles y
toldtona). .

"{Para soficitar y reciblr do las i y entidades de derecho piblico ylo
do seguridad social, qua reposa en sus bases de datos. '

Proservar y conservar los datos clinicos y médicos por el lampo que ordane la ley o por mandato do auloridad compotente.
Almacenar los datos conlenidos en 1a historia clinkca del pac

Obtenct datss Rund: talas para la i ligack

p do card privado ta ind i6n personal, financior, académica, laboral y

para e} plimi do los servicics médicos y hospltalarios.

médica, clinica y epldemiolégica; al igual quo 1a identificacidn do avances ciinicos, cientificos ¥y lacnolégicos.
- |Otrecer informacién sobro campafias educalivas y programas especialos relacionados con la promocién y prevencidn en salud.
PACIENTES Y e Manfenor una icacisn con los titut

da jos datos 'peraomles. relativa al desamolio do s actividades proplas de! Hospital
- ACOMPARANTES Cumplr con 1as obligaciones kegales y contracivalos on las que se roqus dar inf 30 p ] med Lo elsboracion de Bases ¢e Datos para efecios de
’ control, supervisién y audilorlas, y proyectos lavados a cabo por 1a entidad.

Oblener datos fund les para la i igacien clinica y epidomiolsg

Lograr una eficients comunicackén relacicnada con nuestros serviclos y elfianzas, por diferentes medios.

Ofrecet il i6n scbro campanas, progrom pociales. ’ -

Inf: @ invitar a p do doo, p ion de servidos y educacién al usuario.

Realzar encussta do salisfaccién do servicios y alenclones prostodas.

Elaboracién deo Informos alas idades logaloa pol de problematicas soclalas identificadas en ol proceso de Atencién, Abuso sexual, viglensia intrafamikar
, Abandono Secia! y maltrato infantd, .

Difig I de estudio socl émicos do acuordo a siuaclones socialos prosontadas

Co 0N, goston y seguimi a solicitudos do ma} ionto, patick VA !

M. una comunicacion con los tiwl, da los datos p rolativa &) d o de 13s actividades propias de la entidad de acuerdo a los perfies de cado tipg
de base do dalos quo posea la entidad, A
Realizar labores y gastiones do mercadoeo para electos do melorar los serviclos prostados por la entided y mj ol relaci tenlo con p dcres y ¢ istas.
{Mantanar un consolidado de los usuarios del dominio web y la roalizacién do ostadistieas, encuastas y demas nctividados ftendienles a la comseccién de Indicadores o
informacién relovanio para el cumplmisnto dsl objelo social.

PROVEEDORES Cumplir con [as obligaciones logales y contractuales en las quo se roquicra dar inft cién p di la elaboracién de Bases de Dalos para efectos de
Y contro!, supervision y suditorias, y proyectos Hevados a cabo por I3 entidad,
CONTRATISTAS

Evaluar la calidad de los serviclos ofrecidos por HOSPITAL

Desarrollar ol objets social da HOSPITAL conforme a sus estalulos.

Cumpiir fo dispuesto por el ordenamionto juridico oo!omblann on materia laboral, fiscal, tributaria y morcanti. .

Suministrar inf ! tal y fir 8 lerceros para efectos de realizar roportes a centralos do rissgos por incumplimlonta obfigaciones.




%4

GESTION ADMINISTRATIVA CODIGO: GA-FR-136
: Version: 3
AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE Viganta desde: 2110712023
Faderico . DATOS PERSONALES
Lieras Acasta ‘ . » . P4gina: 2 de 2

FiNALlDAD

Cumprk o dispu}sm por o} ordenam[nnln jmtdb:o oo!ombLno on malaiia laboral y dn s.mrndud 5oca! enlre otras, nprmb!ou a emplcadoa ox omple.:dos urrpfxmdos en
mision, emploodos temporaies, emphados ncluales y cendidatos o fulwo empleo.

Almacenar I informacidn concarnionte a la hojae do vido de cada uno do los omplezdos y ex emplaades.
Realizacién de publicacionas internas y oxlornas.,
Apeitura do accoso a phiaformas t tdgicas proplas do la organtzacidn,
EMPLEADOS Y Brindar informacidn A empresas quo solicitan verificar dafos loboraks de los empleados pamt autorizacidn do créditos do diwio o crdditos comorciales. (Pravia
EX volificacidn de fuento y uso do dalos, sa debs contrar on la verificacidn mas no on of suministre do la informacién).
EMPLEADOS Sar contactodo dirnclamanto en coso do ser requarido, en madn do sus funcionos,
Detectar las necesidades da ¢ flacidn e tmpl tar ncclones qua parmitan of desanolio de los cenyros do excaoncla y L alta complajidad dol Hospltal .

WEmiu‘r cortificacionas refativas a su condicdn do emploado, tales como eardificados de ingresen y relencionas, wonstanclas laborais, entre olros.
informar y conformar proceses ds okcckn y promocion interna.

Para ol ditgenciamionte de encuestas, formularios y ovaluackn de Indicadores de nportunidad y colklad de lus sorviclos.
Para comunicar Informackdn sobira servicios de salud, actividados, ovontos académices o Instilucionales.

VEEDORES Para soficitud y iazabfidad de Iformacién ontregada do caracter asistoncial.
Para temas rolacionados en rouniones y convocalorias do comités de Etica Hospitalaria y Allarza de usuarios
Contaslacitn, gostidn y seguiminnto o soficiludos de mojoramiento, policlonss, quejas, sugorencias y reclamos,
DECLARACION:

vor__CUWOIA PRTAUA ESCOBN ORRELD mayor de edad, identificado{a) como aoparece sl ple de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresa,
informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE ES.E, para que dircclamente o a lavés de lerceros designados o encargados por el
mismo, recolecte, almacene, use, ponga en circulacién o suprima la informacién personal suministrada, para los diferentes procesos tanto mislonales como administrativos y
de apoyo logistico det Hospital.

En cuanto a Ia recoleccién de datos biomdtricos (huells dactiar):

{8) Reconozeo que al Ingteso de Informaclén porsonal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumpiimiento a la soliditud de requerimlentos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué-Telima E.S.E

{b) El Hospital Federico Lleras Acosta de bagué-Tolima E.S.E se compromate a no ceder ni compartir los datos recibidos en sl Aplicativo Dindmica Gerencial Hospltalaria sin
mi consentimiento y aprobacién expresa.

{c) El tratamiento de este dato sensible serd ulllizado excluslvamento para cotefar m identidad con la Base de Datos dal Hospﬂal Federico Ueras Acosta de lbagué-Tofima
E.S.E, con I3 finalidad de desanollar las funciones propias da In entidad.

As{ mismo, el Hospital y sus encargades garantizaran el ejercicio de los derechos def titular a conocer, actualizar y reclificar sus dalos personales, solicitar prueba de la
autorlzacién otorgada, ser informado respecto det uso que se fe ha dado a su informacién personal, acceder en forma grabsita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industia y Comerclo quejas por Infracclones a lo dispuesto en la normalividad vigente y revocar la autorizacién yio
solicitar la supresién de} dato cusndo en ! Tratamiento no se respeten los principlos, derechos y garantias constitucionales y legales.

La Pcllnca de Tratamwento de Datos Personales, se encuentra disponible en la PAgina Web del Hospilal www.hfilera

S.g0V.CO.
"?f 3"2“1" ¥dad con lo anterior, firmo como constancla en la cludad de L&f\BOE alos (23) ZS dias del mes de_DI _Qj[l_\th del Ado

Fiema: OJOO N

Nombre:_(\AL O\ Py ¢ ERCDN ORUSL g
cCNo: H39)6 UfBe . de: MEOSUAN

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Feché de Autorizacion:

Nombfe del menor de edad:

Documento de Identidad:; ' Tipo: NUIT___ TI____Otro

Direccidn de Comespondencia: '
Ciudad: : Teléfono Fijos;

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor : i . .

Firma del acudiente responsable del paciente menor : : Parentesco






MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con niimero de
identificacion CC 43976486 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 19/01/2026 11:05 AM

Cddigo Verificacion: JG285LMS79
Valida hasta: 18/04/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

' VIGILADO

|6l

Cobertura para las cirugfas reconstructivas . ~ -100%

Cobertura pard empleados no profesionales ) 100%

“Cobertura para el suministro, prescripcion o administracion de medicamentos ___ ‘ 100%

Cobertiwra para la utilizacion y pasesion de instrumentos propios de la medicina e 1 100% e
" Cobertura de dafios extra-patrimoniales » ' . 100%

e S s S S e T ey -

las establecidas en las Condiciones é;émégpéﬁﬁ de Responsabilidad civil médica

Condiciones adicionales 2 T

» la péhza opera bajo el sistema de aseguramiento base reglamacién “Claims-Made”, es decir, se cubren todas las reclamaciones
presentadas por primera vez, durante la vigencia de 1a psliza, en un todo de acuerdo con lo establecido en el articulo 4 dela léy
389.de1997

» Fecha de Reconocimiento de antigiiedad: Inicio de vigencia con CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A.

> Pormedio del presente certificado se incluye la signiente condicién a Ja ptliza: .

Visitas. a Domicilio :Queda entendido y acordado por las:partes que se cubren las reclamaciones a consecuencia dela

prestacién de Servidios Profesionales realizados por el Asegurado en él domicilio del paciente.

Se cubren los Actos Médicos Err6neos y el tratamlento practicado inclusive en las instalaciones de terceros, quedando |

excluidos los. dafios materiales causados durante el montsje y desmontaje del local donde se prestaren los Servicios

Profesionales, ' :

La presente cobertufa serd vilida solamente en los casos en los que los Dafies Corporales hayan sido causados por el

Asezurado y/o sus dependientes laborales o las personas que estén cubiertas por la presente Poliza mediante prueba

fehaciente de que se estaban prestando Serviclos Profesionales al paciente.

» Seelimina la exclusion 3.32
Por medio del presente endoso se levanta 1a exclusién 3,31y se incluye la sigiiente cobertura:
RECLAMACIONES RELACIONADOS CON TRANSPORTE DE PAGIENTES
Se entiende y acuerda que, habiendo pagado la prima correspondiente, la presente poliza se extiende a-cubrir las reclamaciones
contra el Asegurado derivadas del servicio profesional prestado por el mismo durante el traslado de los pacientes en los
vehiculos destinados a tal fin, ,
Esta cobertura es vilida iinicamente en los casos en que el Asegurado: se encuentre en la posicion de un profesional
debidamente habilitado para la atencién de emergencias durante el transporte de paclerites.
En ningtin caso se cubrirdn las situaciones que se describen a continuacién:

e  RECLAMACIONES DERIVADAS DE DARNOS CAUSADOS A PERSONAS. Y/0 VEHICULOS Y/O BIENES DE TERCEROS
DERIVADOS DE ACCIDENTES PROVOCADOS CON EL VEHICULO TRANSPORTADOR;

° RECLAMACIONES DERIVADAS DE-DANOS CAUSADOS AL PROPIO VEHICULO TRANSPORTADOR;

«  RECLAMACIONES DERIVADAS DE DANOS CAUSADOS A PACIENTES POR ACCIDENTES CON EL VEHICULO
TRANSPORTADOR; '

. RECLAMACIONES DERIVADAS DE VEHICULOS QUE NO CUMPLAN CON LA LEY APLICABLE, INCLUYENDO, ENTRE
OTROS, LOS REQUISITOS DE PROFESIONALES, MATERIALES Y EQUIPOS QUE DEBE TENER UNA AMBULANCIA, SUJETO A SU
RESPECTIVA CLASIFICACION,

Alos efectos de este seguro, se considera ambulancia todo vehiculo (incluidas las aeronaves) que se destine exclusivamente al
transporte de enfermos.

Lo Anterior Sujeto a las condiciones generales de la péliza y sijeto a los términos, condicicnes, limitacionés y exclusiones de la
poliza.

Demés términos y condiciones de la Poliza permanecen sin cambio.

FECHA DE RETROACTIVIDAD PARA LA INCLUSION DE LA PRESENTE COBERTURA: XXXX( FECHA DE INCLUSION DE ACUERDO
CON SOLICITUD DEL PROFESIONAL)

» PERIODO ADICIONAL PARA RECIBIR RECLAMACIONES: Un periodo de 24 meses sin cobro de prima adicional de acuerdo con 1o
establecido en el numeral 8 del Condicionado General.
> Todas las extensiones y coberturas operan dentro del limite del total agregado de la pdliza.
» ‘Todas las alteraciones y/o modificaciones y/o extensiones de cobertura deberén ser acordadas por escrito con CHUBB SEGUROS:
COLOMBIA S.A.
»  Términos, textos y condicioties.segfini claustilado RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD-
31/08/2020-1305-P-06-CLACHUBB20160114-0001__

SEPPIIRESES —— [

s et iy

{ Exclnsiones adicionales a las establecidas en las condiciones generales

]

Chubb. Insured:

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Esudio Juridico Ustériz Abogados Lids. Carrera. A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oficity de Bogoth D.C Teléfona: (57) (601) 610 81 61 Fex:

{57} {601) 610 61 64, Bognta-Colombla, Correo electrénico: defansoriachubbudtarizabogados.com Pigina Web: littpi/iwwer ustarizebogadcs com ATENCION AL CLIENTS - Chubb Seguros
-Colombla §.A. Calle 72 No. 10-51 Piso 4 Bogotd D.C. Teléfuno (57) (601) 315 04 02 Correa glscbnico: servicioalcliente cofchubb.com



SUPERINTENDENCLA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

"ADICIONAL A LAS EXCLUSIONES INDICADAS EN EL CONDICIONADO GENERAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA MEDICOS Y
. PROFESIONALES DE LA SALUD 31/08/2020-1305-P-06-CLACHUBB20160114-000; EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE. DE PAGAR
DANOS NI GASTGS LEGALES DERIVADOS DE UNA RECLAMACION POR RESPONSABILIDAD CIVIL, CUANDO DICHOS DANOS Y GASTOS -
LEGALES SEAN ORIGINADOS EN, BASADOS EN, O ATRIBUIBLES DIRECTA O INDIRECTAMENTE A: _
e ACTOS MEDICOS RESPECTO.DE CIRUGIAS BARIATRICAS, SALVO AQUELLAS CIRUGIAS QUE SEAN CUBIERTAS POR EL PLAN
OBLIGATORIO DE SALUD O QUE TENGAN PERTINENCIA MEDICA POR SALUD
« QUEDA EXCLUIDA. CUALQUIER RECLAMACION POR EL INCUMPLIMIENTO DE LAS. GARANTIAS CONTEMPLADAS EN LA
SECCION 25 DEL CONDICIONADO GENERAL.
»  EXCLUSION OFAC::
ESTE SEGURO NO SE-APLICA EN LA MEDIDA EN QUE LAS SANCIONES ECONOMICAS O COMERCIALES U OTRAS LEYES O
REGULACIONES NOS PROHIBAN PROPORCIONAR EL SEGURO, INCLUIDO, ENTRE OTROS, EL PAGO DE RECLAMACIONES.
TODOS LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES DE LA POLIZA NO SE MODIFICAN.
s  EXCLUSION CONDUCTA SEXUAL :
EL ASEGURADOR NO SERA RESPONSABLE DE PAGAR DANOS NI GASTOS LEGALES DERIVADOS DE UNA RECLAMACION
POR RESPONSABILIDAD CIVIL, CUANDO DICHOS DANOS Y GASTOS LEGALES SEAN ORIGINADOS EN, BASADOS EN, O
ATRIBUIBLES DIRECTA O INDIRECTAMENTE A:
UNA CONDUCTA SEXUAL ATRIBUIBLE AL ASEGURADO. ,
CONDUCTA SEXUAL SIGNIFICA CUALQUIER ACTO VERBAL O NO VERBAL, COMUNICACION, CONTACTO U OTRA CONDUCTA
QUE INVOLUCRE ABUSO SEXUAL, INTIMIDACION SEXUAL, ACOSO SEXUAL O DISCRIMINACION.

Prima
Prima Responsabilidad Civil Médica Autesdelva 1,560.309 .
} 1va Prima Responsabilidad Civii’Médica S} 296459
 Prima Anual Total - o lhesees ]
Informacién importante

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO
EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL
PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

EL PRESENTE SEGURO ESTA SUJETO A EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE COBERTURA QUE SE DESCRIBEN Y SE DEFINEN
DETALLADAMENTE EN LAS CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO DE SEGURO Y EN LAS DE CADA UNO DE SUS
AMPAROS ADICIONALES.

ESTE SEGURO NO SE APLICA EN LA MEDIDA EN QUE LAS SANCIONES ECONGMICAS O COMERCIALES U OTRAS LEYES O
REGULACIONES NOS PROHIBAN PROPORCIONAR EL SEGURO, INCLUIDO, ENTRE OTROS, EL PAGO DE RECLAMACIONES.
TODOS LOS DEMAS TERMINOS Y CONDICIONES DE LA POLIZA NO SE MODIFICAN.

Chubb Seguros Colombia S.A.
Firma Autorizada

Chubb. Insured:’

DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO Estudib Jurfdico Ustiriz Abogados Ltda. Garrera. 11A No. 96-51 Oficina 203 Edificio Oflcity dé Bogatd D/C Teléfono; (+57) 601 610 81 61 Fax:
(+57) 601 610 81 64, Bogota-Colombla. Correo electrfinico; defen sirizchubhaustarizabogados. com Pégina Web: it faww.pstarizabogades.com ATENCION AL CLIENTE - Chubb Seguros
Calombia §.A. Calie 72 No. 10-51 Plso 4 Bizot D.C. Teléfono (+57) 601 313 04 02 Correo electréntoo: servidealcliente comchybh.com
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' LISTADE CHEQUEO PERSONA JURIDICA-ASISTENCIAL: c e L
CUMPLE
Ne DOCUMENTOS . FOLIO l NO I RESPONSABLE
- APLlCA
» ~ETAPA PREPARATORIA A
1 {FORMATO INFORMACION GENERAL CON1 RATLSTA-PERSONA JURIDICA . .
2. |GA-FR-045-ESTUDIOS PREVIOS VERSION 8 CON VoBo SUPERVISOR
3 SOLICITUD CERTIFICADO DE DISPONlBlLlDAD PRESUPUESTAL : SUPERVISOR
- ‘ ] . ETAPA'PRECONTRACTUAL B Lol o '
4 |PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL SECOP I 3
5 |PROPUESTA e
6 |CARTA DE ACEPTACION (firma Gerente) o SUPERVISOR
7 |HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP Il DEL REPRESENTANTE LEGAL :
. 8 |HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA DE PERSONA JURIDCA
g |FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL AL 150%
10 |[RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meseé)
11 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a
3 meses) X
12 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA REPRESENTANTE LEGAL (menor
a 3 meses)
13 ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)
14 [RUT DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)
15 [CAMARA Y COMERCIO DE LA EMPRESA ACTUALIZADA (menor a 3 meses)
16 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)
0 17 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA DE-LA EMPRESA (menor a 3
' meses)
CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS ULTIMOS 6 MESES
18 DEBIDAMENTE FIRMADA'POR EL GERENTE O REVISOR FISCAL (segln el caso anexar
fotocopia de la cedula;.tarjeta profesional y certificado de la junta central de contadores del
revisor fiscal)
FORMULARIO UNICO DECLARACION bJURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y
19 |CONFLICTO DE INTERESES - F’ERSONA JURIDICA-DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO
EN LA LEY 2013 DE 2019
20 GA-FR-105-FORMATO CONOCIMIENTO CLIENTES PERSONA JURIDICA (revisado
previamente por el area encargada)
21 |FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL (firma P.E Talento Humano) SUPERVISOR
"22 |CERTIFICADO DE IDONEIDAD (firma supervisor) SUPERVISOR
23 GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION
(firma representante legal)
24 (GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES (firma representante legal)
25 GA-FR-168-FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTICULARES (firma
representante legal)
POLIZA - Responsabilidad medica vigente de la EMPRESA o de cada uno de los
2 especialistas que van a desarrollar el contrato ( Si la vigencia de la poliza esta proxima a
vencer es necesario que el contratista realice la renovacion de la misma teniendo en cuenta
que tambien es un requisito de la etapa Contractual)
‘ i 34 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) ’ : . D’
o CONFORME A LLO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 ) )
27 HOJA DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE DESEMPENAN LA FUNCION, ANEXANDG LA SIGUIENTE DOCUMENTACGION: \66’
CERTIFICADOS DE ESTUDIO (titulos y certificaciones de educacion formal y no formal; ‘-
27.1" |copia del titulo, diploma o certificado y acta de grado expedida por una institucién educativa lb%-\ﬁ(a \/ -
debidamente reconocida por el estado)
CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL (con funciones y segtn se indican las .
272 especificaciones técnicas de los estudios previos) l)fk "/ : /
27.3 |SOPORTE VITAL AVANZADO IR i
27.4 |CERTIFICADO FORMACION EN SEDACION (médicos generales) ) N/
27.5 |ENTRENAMIENTO UCI {(médico UCI) v
27.6 |CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE ORGANOS (especialistas UCI) 4
277 TARJETA PROFESIONAL Y CARNETS DE PROTECCION RADIOLOGICA (médicos y ' l}q \/
" |técnicos en imagenes)
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27.8 |CERTIFICACION DE CURSO - VICTIMAS VIOLENCIA (médicos generales y especialistas) f%a V/ ‘:/
CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN SALUD (segun resolucion 0238 del 12- Ve ‘l
27.9 e o . 3 - rOD\
02-2020-HF LL-politica de humanizacién en conjunto con el programa de humanjzacién) ( v /
27.10 |ANTECEDENTES PROFESIONALES (vigencia menor a 3 meses) [’%‘), v ‘( /7
27.11 |VERIFICACION RETHUS (menor a 1 mes) &y | L7 N
27.12 |LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR DEFINIDA a0 4 C
27.13 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150% @5 V %
27,14 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA (vigencia menor a 3 meses) 2k | v )
27,15 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA (vigencia menor a 3 meses) {B\\r ‘// \s
27.16 |ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA (menor a 3 meses) |\ &o - Y
2747 SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNM (consultar en vl ‘&
’ https://srvpsi.policia.gov.co/psc/frm_cnp_consulta.aspx) l%f‘ '
CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE - J
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS SEXALES DE CADA UNA DE LAS ,\/ \\
27,18 |PERSONAS QUE VA EJECUTAR EL CONTRATO (conforme a lo establecido en la ley 1918 l 40 \
de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de '
inhabilidades por la comisién de delitos sexuales contra menores de edad)
—
27 19 CERTIFICADO RESULTADO DE LA CONSULTA - DELITOS SEXUALES COMETIDOS la [ \/
! CONTRA MENORES DE 18 ANOS (Ley 1918 de 2018: https://inhabilidades.policia.gov.co)
P
27,2 |CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS (vencimiento 10 afos) 1477 P -
27,21 |CERTIFICADO VACUNA TETANO (vencimiento 10 anos) | o R |V ~m
27,22 |CERTIFICADO VACUNA COVID-19 O CARNET VACUNACION IS vl / 2
27,23 |ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L (vencimiento 5 anos) L~ v
2724 CER_TI_IT'ICADO VACUNA VARICELA Y/O GA-FR-111 (formato que certifique que la l a (\/ .
adquirid) i . :
. . ~ e P
27,25 |GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION i U(fj :"
27 26 GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS } FN e 1/
“® |PERSONALES ‘ -
27 27 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) )C‘ "(-\ \/ .
""" |CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 d \ #
27,27 |SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL ¥ SUPERVISOR
) ’ ETAPA CONTRACTUAL
28 |CONTRATO ’ JURIDICA
29 |REGISTRO PRESUPUESTAL PRESUPUESTO
POLIZAS (cumplimiento-responsabilidad civil extracontractuak responsabilidad medica ore .
30 profesional aprobadas) ’“’f f-‘ Z('f> \/
31 |RECIBO PAGO POLIZAS
32 |ESTAMPILLAS (Si aplica)
33 [CERTIFICADO DE LEGALIZACION
a4 ACTA DE INICIO, ACTA MODIFICATORIA (si aplica), INFORMES DE’SUPERVISION, SUPERVISOR
ACTAS DE ADICION, PRORROGAS ETC SEGUN ORDEN CRONOLOGICO .
35 |GJ-FR-002-ACTA DE TERMINACION Y LIQUIDAGION POR MUTUO ACUERDO SUPERVISOR
TOTAL FOLIOS

REVISION, AVAL Y ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS POR PARTE DEL AREA QUE
GENERA LA NECESIDAD

ENTREGA
RECIBE

1.) EN LA LISTA DE CHEQUEO SE DEBEN INCLUIR LOS
FOLIOS PARA CADA DOCUMENTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO DE CADA UNO DE ELLOS Y EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE.

2.) LOS ESTUDIOS PREVIOS DEBEN SER ENVIADOS EN
WORD AL CORREO ELECTRONICO
estudiosprevios.juridical@gmail.com CON EL FIN DE
INCLUIR LA INFORMACION PLASMADA DE LOS ESTUDIOS
PREVIOS, EN LA MINUTA CONTRACTUAL
3.) INFORMAR Y ANEXAR DOCUMENTOS EN CASO DE QUE
HAYA CAMBIOS DEL PERSONAL QUE INICIALMENTE VAYA
A EJECUTAR EL CONTRATO - LA CUAL DEBE ALLEGAR A
LA OFICINA JURIDICA

REVISA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Ubertad y Oden (Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998)

DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Miranda Malagon Rodrigo Wenceslao
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
co. ®ce O pas O No. 14306428 FOM® v |con (O exmawero O
LIBRETA MILITAR )
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO 8618066 D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 20 |Mes | 11 |aRo | 1961
PAIS PAIS DEPTO
DEPTO MUNICIPIO
MUNICIPIO TELEFONO EMAIL  sociedadmirar@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION BASIC|
SECUNDARIA 'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA : TITULO OBTENIDO [ BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1¢ l 2° | 3° l 4° I 5 - 6° I 7° | 8° I 9° 10° e MES | 12 l ANO | 1976

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

T (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES ~|.  GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS - o OBTENIDO s o PROFESIONAL
POSTGRADO 4 X ESPECIALIZAGION EN OFTALMOLOGIA 08 1992
PREGRADO 12 X MEDICINA 06 1986  [251348

EL DESARROLLO HUMANO ']

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGIGO; EN I.A MODALIDAD, ESGRIBA:

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 9 IDIOMAS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
rR| s |m| AR B8 |M8| R| B |M
INGLES » X X

. EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

DISTRI MEDIC ALL X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TOLIMA IBAGUE

TELEFONOS FECHA DE INGRESO - FECHA DE RETIRO
3207826431 pia | 20 | mes| o4 [ o] 2024 Dia | | wes | | Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION .
ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGICA OFTALMOLOGA CALLE 85 14A 50 MANZANA 4 CASA 18

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAS

GLINICA SOCIEDAD DE ESPECIALISTAS GIRARDOT X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA GIRARDOT

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601794322 pia | 07 | mes| o2 [ am0 | 2000 Dia | [ wes | [ A0 |
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGICA OFTALMOLOGA CALLE 13 1049




FORMATO UNICO
. HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
CLINICA JUNICAL MEDICAL SAS

PUBLICA PRIVADA | PAIS

X | COLOMBIA
2

DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORAEO ELECTRONICO ENTIDAD -
CUNDINAMARGA GIRARDOT o
TELEFONOS "FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3133297020 Dia| 15 | mes| o1 | ano | 190 Dra | [ es | [ o |
CARGO O CONTRATOACTUAL DEPENDENCIA : DIRECCION

ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGICA OFTALMIOLOGIA CARRERA 6A 20 115 ALTO DE LA CRUZ -

' EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | correO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. IDia: I - IMes: I lAﬁo: I Dia: I l Mes: l I Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION ‘ '

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

oo TIEMPO D
OCUPAGION _ IEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO . 0 0
’ EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 30 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA h

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO _J-ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMFLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS GON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, . .

Ciudad y fecha de diligenciamiento __27 ENERO 2026 : / ~ )
L : — — e
| ‘ | - A2

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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ACTA DE GRADO-No. 024

Ex B'gma, DL. a los Catorce -(14) dias dél wes de Junio de 1.9235, se

cunierun e le Direccidn de ta Universidws "Jxlitar "Nueva Grenada®, o3
siguienies funeicnarieos: General (r) HERINDO QURREA CUBIDES, Director

Criversicad; Covenel AUGESTO FRADILLA GIRALDD, Subaivestar General; Cepitdn
de Mavio (r) ARIURD PIEDRAIITA MORIQUE, Subdivector n-.n.uemico- ¥ el Cupitdn

: 'cic- Frogeta () Doctor, GUSTAVD MALAGYN IONDONO, Decano de la Ec
Taz Acw*»v Ciencizs de la Szlud, con s objeto de estudiar las rzs
acadinicos de wnos estudisntes de la Psewgla Militer de Medicioa v C unc (&
de la Snlud y otargar 2 los miams el titulo de MZDIOO Y CIRDIND,
eTecto se p-q.._—cud coms a cantinuacidn se mdica.

1.  TONDAMETOS LEGALES

Avticulos 31 y 174 del Decreto 6 e 1.980; Articulo 20, &1 DzoTto
375 g 1.380: Musolucidn MNo. 1257 5 de Ju xlio 23 de 1.9%2 del Minjs~
terio de Educacidn Nacionmal y Rasclucidén No. 1805 de 1.%33 (Ociubre
14) enmnndz del Instituto Colanb i 5w parse el Fuigato de la Edueraeidn
Superior ICFES.

11, GLURGAMIENO CE TITUILS Ny : ‘ \

Le Diveceidn de la Universidsd i\ﬁlitar Misva Gramgdal nlendo en
cuznta que la Pzcuela Militar de Modicine y Clerciss™ia lud por
intermedio de su Decano, ha infoiuide que los alumos g nks adslante
se relaeionan hen owplido satisfactorismente com Ioddreguisitos
acaddmicos, las evigencias establecides en los Reglasentics Internos de
la Institucidn y les norouws icgales pentine‘mies. resuelve en namiie d¢
la Mpuulxca de Colembia y por eutorizacidn del Ministerio de

N Ecucccién Nacional otorgar el titulo de MEDICO ¥ CIRUIAD, a:

[

=i

;‘\_; 273 ADGREL ALAIGZ GOSTAYO GRLATD  C.C. 6.770.314 de Tnja
i 275. ARRNCO PLLNIETA CESAR ERGSID  C.C. 79.156.612 de Usaquén
PAY

d
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" JESUS.ARMANDO ARIAS CABRALES, Retor; Capstin.de Navlo ARTURO PIEDRAHITA MANRIY

e 10748

MINISTERIQ DE DEFENSA NACIONAL
UNJVERSIDAD MILITAR “NUEVA GRANADA™

NSy Mo. 3TITS € ko £3 € 1327 i, Egonaaila NaL

. ACTA DE POST-GRADO.N® PG-0S4TAMNG
ACTA N° 035/ H.M.C. - DEM.

En Santzfe de Boguld, D. C a Jos veintischo (228} dfzs del rucs.de agosts de mil Toveccadss noveata y das (1592)
se seugicron los sigutentas funcionssios: Por parte.de 1 Uoivorsidad Miitar Nucva Grupada: ¢f Sefor Goneszl

b d

Vel acallmivo) Dester JOSE ANTONIO RIVAS CORRE A, Damno de.lo Fusla Milkiar do AMfedioms
sratiny de 12 Sadud. Por porte del Hospiatal Miliac Coitink: Mayer Genzral JATE HERNANDEZ LOREZ,
1 Bl Dectar EDG-ARD MAT]Z SA.RM'IENTO Suhdur.or mebf.'u: y el D«‘zc‘r RAFAEL CASTRO

o3 i .
e I;PECIALISTA, Coresnp mudao: =R cad: D de 1as -fxy"m.s guamss wdelanic 58 oopwcificaa, P.:n

ol afrong =2 u:.&.ed.:': oo 2 conlinpacisn 52 indiea,

L EINDAMENTOS LEGALES

Asisaty 34, 35, 174 ¥ 177 ded Decreto 80 de. 180, astiouio 2°: ¥ osdinsl g)del artfcuto 3°. del Decreio
2725 g 1580: artinulo 1° del Deceele 3273 do 1985; Besolunifn 12575 de 1935 del Micicteno de
22l y Acuerdos N9 129y, 312 de 1984 dal Tnatilule: Colombizns paid ef Fowento de ke
Educaciin Supsdar uCF" ES). .

I.  OTORGAMIENTQ DETITULOS

La Reitosfa de la Usiveridad Miitar fesieado s cucta que Is Estucla Militar de Medicina y Clexcius
deda Salud por intermediode s Deczno, y I2 Divisida de Bduceeidn Bitdica del Hozpital Miliiar Ceareal
por ipteznedio de s Jefo, hon informado que- los ):'ﬂ‘“"ﬂ;:mbi qus o5 sdelamto so sciacionan bag
cwreplido sutis facloriamente conlos requisitas acailémicns . las. exizoaties cablecidas en les R plamesse
Intemnos da la Univerndad Militar Nuva Grnada y del Hozpitsl Mitita Cestral ¥ L’b BAnEs fazaly
pRaincaies, rosuzlve en nambre de Ia R‘mmhca de Colomimz ¥ POT @nlorizsng
Edecacisn Naticwal:2io: gackes el tialo dbESPECIAIJSI‘AS em 1as slguientes &u,\h&u.

~a

ANESTESIOLOGIA .
oo P JUDY SORAYA AVILA MEDINA CC. 51:722:543 Bogetd DB

- CIRUGIA_GENERAL
"' 745, ALBERTO JESUS ALFREDOBALLEN TURRIAGO  -CC. 11337554 ZimquiriiCaed)

>
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ACTA DE POST-GRADO N° PG-03-UMNG Ty ™\
ACTA T G3502 ILALC, - DAL *iq&‘ !
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En Santafé de Bogotd, .C., s lus veratiochs (28) dins del mes de agosly de ml pavesientos novenls y dos (1992}

se reunivion los siguientes funcionasion Por parte ¢ la Univeridad Militar Nueva Granada: ol Sefine General
} JESUS ARMANDO ARIAS CABRALES, Rectnr; Capitdn de Navio ARTURO PIEDRATITA MANRIQUE,
Vicerreotor Académico; Daclor JOSE ANTONIO RIVAS CORREA, Decanu de fu Frzuels Milttar de Medicien
v Oiencias de 1a Salud, Por parte del Hospitad Mililar Central: Mayer Geaeetl JAIME ITERNANDEZ LOPEZ,
Director; £l Doctor EDGARD MATIZ SARMIENTO, Subdirectur Cientifiea y ¢l Doslor RAFAFL CASTRO
MARTINEZ, Jele de Ia Divisidn de Educazitn Mélica, con el ohjelo de esludiar los resallados szadémizos de
algunas profesionales que adelantaron como Residentes sus esludios de Educacion Avanzada y olorpar 2 los mismos
el titulo de ESPECIALISTA, comespondients o ciada uno dz Jes progrumas que mis sdelanle s espeeifican, Pars
] efecto se prosedid como s comtinuszicn se ndice.

1. FUNDAMENTOS LEGALFS

| Articule 34, 35, 174 v 177 del Deereto 80 de 1980, artfoulo 2°0 y erdinal ¢) del artizlo 39, dal Decreto
2725 de 1980; srticule 19 del Decreto 3273 de 1985 Resolucidn 12975 ds 3985 do Ministeno de
Educzzin Nasionat y Acuerdos N° 129 y 312 d2 1984 dal Institulo Colombizno pars ol Fomento de
Edvcacitn Superior (1CFLES),

IL OTORGAMIENT O DE TITULOS

La Rectoria de le Universidad AMduwar teniendo en ceenta que Ja Escuzta Militae de Medicing ¥y Crendias
de 1a Salud por intermedio de su Dezusio, y ba Divisidn dz Educyzidn Médiea del Hospital Militar Central
por intemmedio de su Jefe, hun informado que los profesionales quo mis adelants se relacionan han
cumplido safisfactorizmente cun los requisitos académicas ¥ las exigencios establecidas en los Reglamentos
(ntecons de g Universidad Rilitar Nuevy Granada y del Hospital Mililar Central y las mormas Jegales
pertinentes, resuelve ea nombre de |2 Repiblicn de Colombia y por autonzacidn del Ministerio da
Fducacidn Naclonal otergaries ef tiulo de ESPRECIALISTAS en tus siguientes disciplinas:

ANESTESIOLOGIA

744, JUDY SORAYA AVILA MEDIKA CE. 51,727,940 Boped, D.E,

| CIRUGIA GENERATL

745,  ALBERTO JIESUS ALFREDO BALLEN TURRIAGO CC. 11337384 LipajpindCunld )
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Contneaiin Azt de Pos Gaado N2 PG 033 UMNG

DERMATOLOGIA :

744, MARTHA PATRICIA RODRIGULY. SANTIHEL
OFTALMOLOGIA

47, RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON
748. LUIS MONTOYA QUESADA

PRIQUIATRIA
749, LUIS HANSEN AGUDELO ORTIZ

PATQLOGIA
750, ELSA JIMENA CORTES JARAMILLO
URQLOGIA

751, LUIS ALFONSO RONDEROS ROJAS

go Ugtliore Qs 1900 LT 10 QU e clid Uleev e,
/“:'

L ’/

. -—'Dudor?{APAEL C:ﬂSl [?.0 MARTINEZ

el Division Educacion Midica
Hospital Militar Central,

x e 4T

e

SRANADAY

”,(;.

Ting

©31 BRI Tepatd, 0 T,

Pa, D dnd ot

({>

Q \j
O 1] 35408 Gurredo! "Cund

GO, 1420338 el

O, 14208 00 earei(ivly

Ce. 20,482,830 Chocenid Cund))

O, 13,933 $30Mihp(Sdar}

Pura conslancia de 1o anterior 7 en carplimienta con lo establueido en el artieuio 70 del Decreto N© 2,725 del 19

Doctos LDG {RD MAI 17 SARMIENTO

Suhdxru‘{of Cientifice Huspital Mulisar Central

Coadnuan firran ol reapatd

1

e ol



Bfe dts ) pdp e
- 2 - et : . . F b
ortiearaded A ta do Peal $Tmde B9 IG 192 1R

N Y
"s {g“ ""0,‘ "" ‘4.,
Mayor GenaraliJ, VAL RNANDES LOPEZ
P igector nw\m[f} \hll!.ﬂ Ll, ! .F,I!‘)? Y
7 [ ,
K ¥
Sy = um“rm\p mlomn RIVAS CORBEA
/ Clenzre oJa fa Salyd
K - /
. . S AN /
» - W\t‘v’s.t o ,//
[ "///:’/ ;’.///{/;/ Sty !
Capitin da Navia ‘X.R"l HR(} PH 1\‘\[1[]&‘1 MANIIQUE, NMBU
\u.u{dnx Ackdé ms.
e
“:“‘-VI ', ¥ ‘I
. ,}' * Y i

': A %{'-.,
ol rGuua xl [E bl 5 ARMANDO \hh\b CAaptiaLes

) T
Pt fad o
REFRENDA EL ACTA NY PLAOSE-UMNG: T
EN -
| ,'1

L7 SLARINA W PERA P l\/()\
Ee v, Adimiswonesy Bop, Seadionea




SOCIEDAD DE ESPECIALISTAS DE GIRARDOT S.AS.

NIT; 890601210-9

LA SUSCRITA GERENTE GENERAL
DE LA SOCIEDAD DE ESPECIALISTAS DE GIRARDOT S.AS

CERTIFICA QUE:

Bl Docror RODRIGO, WENCESLAQ LIRAMDA MALAGON, identificado con céduia de
diudadania nomero 11.306.428 de Girardot Cund., se encuentra vinculado en esta
institucién bzio la modafidad de Contrato de Prestacion de Servicics. Profesicnates
Indepencientes ?Jo_’(;SO-'OS desde el primera {01} de Fnero de dos mil orho {206R).
Ejecutarco los procesos y subprocesos conéxos y complementarios como Médico
Especia!isia en oftalmilogia.

a

£l contrato-permanentemente ha sido ejecutade con un alto nivel de calidad, compremiso
y respcnsabitidad.

L'a presente certificacién se -expide en la ciudad-de Girardot Cundinamarca, a scticitud del

interesado, a los,dos (02) dias del mes de Marzo de dos mil veinticuatro (2024).

LEONOR GONZALEZ
GERENTE GENERAL

fasia Doz Genzilez
1egde Grreana

C.C. Paipde Vads,

7

Calle 13 No.20-65 Girardot PBX (091) 7943223 Celulari 3174336100
Nif) 890.601.210-9 segidciinicadeespeciaiistasgirardot. com



. ROPA-191

INSTITUCION DE FORMACION TECNICA ¥ PARA EL TRABAJO
INFORTECT §.A.8
Aprobado por 13 Secretaria de Educacion de Giraridot
Segiin Resolucion 675 de Agosto de 2015
NIT: 900. 956.839- 1

CERTIFICA QUE:
RODRIGO WENCESLAO HIRANDA MALAGON

Con Timers de Uentifteaciin: . 0. 11,506,928 de Girandet

. Aatotis al Gurse Tabler: .
“REANIMA CIOIV CARDIOPULMONAR BA‘SICO Y AVANZADO
BCLS - ACLS”

Realizade cok una inteinsidad Soraria de 45 hovas

Enf. Esp. HUGO FERNA }lAMIRE
Representante Legal

\RAMILLO

VERIFICACION |
atonssares

. Dads ea ta Qlidad de Grrardot. a lss 05 dise dél ines de febsera de 2024
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INSTITUGION DE FORMACION TECNICA ¥ PARA EL TRABAIQ

o=

ado por la Secretaria de Educacién de Girardo
Seglin Resolucidn @7 5 de Agosto de 2015
NIT:900.956.839 839 -

ﬁ@‘@ﬂﬁ@ el d

Cou Ydinere de 7de&zt‘c{cc4¢cw é. 6 11.306,4258 de éma'm’od

edatid AL Guness
AMIENTO Y MANEJO DEL DUELO " |

oAAS R T PR AR s 2

Zealtzads con usa intecsidad horaréa de 20 horas

e
,,A/%"”‘
Enf. Esp. HUGO FER OEAMIREZ ARAMILLO

Representante Legal

VERIFICACION

Dado s la Ciuddd de Grrardot, a los 10 dias del wmes de febrero de 2024 3160566755

Powered by @ CamScani



DIPLOMA CERTIFICADO

OTORGADO A

_RODRIGO WTM&;:S LAO Mﬁ"’%fié@@*% MAL%Q@N

Identn’cado (a) con Cedula de Cludadanla 11 .306: 428
Asnstlo '3 fmallzo CURSO BASICO en: - /

ﬁumamzam@nm los s@m@m de Salud

G

Con ihi’cnsidﬁd noraria de 48 horas, La vigencia de Ia pm ante certificacidn de asistencia es ds 1 afio.
a partir de fa generacion de la misma. La presente se sxpide mediante marco normativo para la
educacion infermal y no conduce a titulo alguno o certificacion de aptitud ocupacional. Decrsto 2150
da 1995 para Iz educacién informal ministerio de educacion nacionall resolucién 3100 de 2019

estandar de talento humano ﬁﬁusacton contmua para el peraona ds la salud.

16 de Septiembre del 2025 4% ==

Fecha . Repr ca\,x"ataﬁ‘fé’!_ega! ] Docente
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jﬁiéuna/ Waciona/ a/e &ica méa/ica
Loy 23/81 - Aticulo 63

C1130642800297968

Codigo de verificacion

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Ftica Médica el(a) doctor(@) RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON,
identificado(a) con C.C. No. 11306428 y T.P. o R.M. No. 11306428 del(a) Colegio Médico
Colombiano, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contlene las anotacmnes de prov1denc1as ejecutorladas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a-su expedlclén y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de. Verificacién de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeetiqé.medicé.org/pertiﬁcaddg/Validar/ o

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

-Dada en Bogota, D. C., el lunes 19 enero 2026 a solicitud del(a) interesado(a).

T // \ . y _:’.
~ NS z m 5
§RMAN'RED0NDQGOE&Z o

Presidente N rerpent

Ca/é 147 Wo. 19-50 O/icina 32 Ceutm C)amercia/julum 1& /60 //72/2847 gagala’ D. C.
£ - mzu/ tocedznt ‘@lr"/ unabhacionalleoti 4 org, www.tr[é:umgzacionaZleeﬁcametliza.arg
anteceﬁnladfri‘una/@aulg;oé.com

|\ &Y



11306428 RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON Vigente

Da conformidad con los articules 100 y 201 del Decicto Ley 2106 de 2013, uaa vez rovisadas f2s bases do datos del Registro Unico Nacional i
de Talanto Humbano on Salud se constatd que el (Ia) sefior(a) RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON identificado(a} con CC 11306428 .
registra Lo siguiente informacién: .

2625-12-23—10:01:34 AM

Informacién Académica

Resulade Genornl -2025-12-23--10:01:34 AM
|

Local MEDICINA 1988-03-01 2557 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO
ESP Local ESPECIALIZACION EN 1992-08-28 26173 COLEGIO MEDICO :
OFTALMOLOGIA COLOMBIANO
Datos S50 i
i
|
|
Presto Local COLOMBIA|CUNDINAMARCA|GIRARDOT 1986~ 1987- Prestacion Medicina COLEGIO
§80 08-31 08-31 de Servicios MEDICO
Profesionales COLOMBIANO
de Salud en
iprs
Habilitada
Presto Local COLOMBIA|CUNDINAMARCA|GIRARDOT 1986- 1987- Prestacién' Medicina COLEGIO
SSo 09-01 09-0% de Serviclos MEDICO
Profasionales COLOMBIANO
de Salud en
IPS

Habilitada
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de
enero de 2026, a las 09:30:32, el nGimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 11 306428 ‘
Cadigo de Verificacion 11306428260119093032

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Gener6: WEB

Y

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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

COR==

Pagina 1 de 1
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO a1 400
GENERAL DE LA NACION No. 289078683

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 11306428:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o0. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones pfiblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

.{ﬁlw

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



19/1/26, 9:38 a.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL | e
DE COLOMBIA » A -

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:42:47 AM horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 11306428
Apellidos y Nombres: MIRANDA MALAGON RODRIGO WENCESLAO

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

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

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
~ 25 barrio Modelia, Bogot4 D.C.

~ Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800 am a 1200 pmy
2:00 pma 5:00 pm
Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pafs: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
ate@policia.gov.co

hitps://antecedentes,policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi

172



19/1/26, 9:36 a.m.

Presidencia de

la Republica

.- Policia Nacional de Colombia
' " Ministerio de
».a,: M““

Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co;7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi

| Portal Unico
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INMC | o 16/01/2(

f ) Policia Nacional de Colombia - (https://www.policia.gov.c

| POI-'-t'aI:dei SéfVici’os éI’Ci‘udadénd PSC.' a
Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

nsulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que ala fecha, 16/01/2026 10:14:31 a. m. .l ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 11306428 y Nombre: RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALZ

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
.conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expnde el Cadigo Nacional de Seguridad y-Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 13 ‘
)ersona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando. https://www. policia.gov.co, mend

isulta’ medldas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando. el nimero de cédula ¢
con el documento de identidad sumlmstrado

[_ Q Nue\)a BUsqu_ed'a?{ B Imprimir J







Sefores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Ciudad.

Referencia: consentimiento revision de antecedentes

Yo RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON dentificado (a) con C.C
11.306.428 expedida en Girardot, por medio del presente documento autorizo al
HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA, EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO, para que conforme a lo establecido en la ley 1918 de 2018
y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de
inhabilidades por la comisién de delitos sexuales contra menores de edad.

Atentamente;

I

C.C 11.306.428 de Girardot

FECHA EXPEDICION C.C: 9 Diciembre de 1979
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS '

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 14:13:26 horas del 15/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 11306428,
' Apellidos y Nombres MIRANDA MALAGON RODRIGO WENCESLAO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La- presente consulta se tendrd en consideracion por {a entidad o empresa HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA E.S.E, con NIT
890706833-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918
del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales
cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y.su Decreto Reglamentario 753 del
30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de-2018", con observancia de las Leyes 1581 dal 17/10/2012, 1712 del
06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiente de datos.

& Imprimir






Este came es valido en Colombia. W
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

fn caso de requerir el certificado internacional-de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

_

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: Ec‘/c} ﬂ((gQ
Apelidos: M l Vil ]’\Cb Md \QCEj:}m

Cocumento
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Nit. 800.595.066-1

Carnera 8 No. 19 - 32 Barrio Granada
Conmutador: (57)(1) 8351097 - Cel. 320 2310509
Girardat, Cundinamatea - Colombia
www.aisocupacicnal.co

S VD —

&

E

CERTIFICADO

DATOS GENERAL. ) ) .
No.Remisién: 21 Fecha Remision: 20220022 Fecha de evaluaclén: 2071921 14:22:56
Lugar de realizaclén:  Girardot - Cundinamarca Orden servitlo.No.: 0085524,

Remitlr servicio A: Compensar
DATOS DEL PACIENTE

Nombre yapemdos: RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON No. de identificacion: CC 113053428
Genero {sexo): M Edad: 6DA

Direcelén residencia: CONDOMINIO TIERRA LINDA KM 4 - VIA TOCAIMA - GIRARDOT Teléfono: 3118044730
Cargo actual: MEDICO OFTALMOLOGO

Empresa: PARTICULAR .
CERTIFICADO L . N

ACIENTE CON ANTECEDENTES DE ALERGIA A VACUNA DEL TETANO, POR LO ANTERIOR SE RESTRINGE APLICACION DE LA MISMA {

il

Firma del Paciznte
TipoyNo.Id:  CC 11305428

Flrma del Médico

Nombre médico: ANOREA GACHARNA SARMIENTO
Licencia8.0.:  25-0717 De 2018

Registro Nou: 7375-04
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RECOLECCION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA

Cadigo: Fecha de elaboracion: I- Fecha de aclualizacion: e o
GA-FR-111 03105/2017 Version:1 Pagina 1 de 1
Fecha: l6 - O - 6026

IDENTIFICACION

Nombre Completo: POdV\\QO U.J@K] CeﬁlQO H\VOnCh le@Oﬂ
Documento de dentidad: 1] BOb 42-8’ , de: 6 lYOVd%

Fecha Nacimiento: QCT\‘OQ’ ‘C(QD-( Edad: 6

Celular: 3“@3% 4%30

Sexo: Bj

No. DETALLE Sl NO
i. | HA TENIDO VARICELA O HA SIDO VACUNADO CONTRA LA _
VARICELA? - ; ,
. \( |
Si su respuesta es S, Ia encuesta finaliza.
2. ESTA USTED EN ESTADO DE EMBARZO?

HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS SElVIANAS ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR, O HA TENIDO- ALGUNA
ENFERMEDAD QUE TENGA AFECTACION DE SUS DEFENSAS?

S| RESPONDIO SI A LAS PREGUNTAS 2 Y 3, ESTUVO EN
CONTACTO CERCANO CON EL PACIENTE FUENTE?. (Entiéndase
contacto cercano, en la misma oficina y a menos de 5 metros de
manera continua).

X

Sl USTED NO ESTA EN EMBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD O TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, FAVOR INDICAR EL NIVEL DE CONTACTO QUE TUYO CON

EL PACIENTE FUENTE.

A. TRABAJADORDE LA MISN]A OFICINA

B. TRABAJADOR DE.OTRA OFICINA CON CONTACTO
OCASIONAL.

C. NO TUVO CONTACTO

T

- )
P b
T (=~
FOR Sy P ~ "
R e

FIRMA PERSONA QUE DILIGENCIO




CODIGO: GA-FR-138
GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION] -
s Version: 2
Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigente dosde:
Hieras Avostd DIVULGACION DE INFORMACION Fagina: 1 do 7

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:
PROVEEDOR[ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [ T.H DE LA EMPRESA[]

ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ ]
CUAL |

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacion dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, grafica o escrita para el
desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacion, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacién.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer pUblica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptaréa respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razdn de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que

adoptaria normalmente respecto a la informaciéon confidencial de su propiedad,

evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacién se encontrara en el dominio publico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al

- dominio publico sin infraccién de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se de un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION| ~
y; Version: 2
Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigente desde:
Hlerds Acosta DIVULGACION DE INFORMACION ragin: 2 o2

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de Ia informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este Ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte Y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacién amparada por el deber de confidencialidad objeto

del presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por
cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: 23/12/2025 Ciudad: Ibagué

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE: RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON

No. C.C :_11.306.428 de GIRARDOT

FIRMA:

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresion de este se considera como documento
NO CONTROLADO




GESTION ADMINISTRATIVA CODIGO: GA-FR-136

Version: 3
Vigente desde: 27/07/2023
Pégina: 1 de 2

rederico FORMATO AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y
Leras Acosta TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

P DE DS

En cumplimiento de 1o dispuesto en la ley 1581 de 2012 reglamentada por el Decreto 1377 de 2013, sobre la proteccién de datos personales el
responsable del tratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E. Ibagué-Tolima, identificado con Nit: 890,706,833-9,
ubicado en la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, vy, en tal virtud, podra directamente o a través de terceros designados o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacién o suprimir la informacion personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.

Por favor marcar seguin corresponda:

Aspirante Estudiante Pacientes y Acompariantes I Proveedores y Contratistas

Veedor _Empleado o Exempleado I Otro. ;Cual? X

Pago de obligaciones contractuales.

Envio de informacién a entidades gubernamentales o judiciales por solicitud expresa de la misma.
Soporte ‘en procesos de auditoria externafinterna.

Enviofrecepcion de mensajes con fines comerciales, publicitarios yio de atencién al cliente,

ﬁegis(ro de la informacién de los candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores ylo terceros en la base de datos de EL. HOSPITAL.

GENERALES Contacto con candidatos, usuarios, pacientes, empleados, proveedores yio terceros para el envio de informacion relacionado con la relacion contractual, comercial
obligacional a que haya lugar. :

Recoleccion de datos para el cumplimiento de los deberes que como Respansable de la informacion y datos personales que le corresponda a EL HOSPITAL.

Con propdsitos de seguridad o prevencién de fraude.
Actualizacién de datos entregados por el Titular.

Atencion efectiva al usuario y cualquier ofra finalidad que resulte en el desarrollo del contrato o la refacién entre el titular de los datos y EL HOSPITAL. '

4>

Ademas de las finalidades generales, existen finalidades particulares, atendiendo a la relactén que tienen los titulares de los datos per les con el Hospital Federico Lleras Acosta
E.S.E., como a continuacién se describen

Cumplir con el proceso de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social Integral.
ASPIRANTES Apertura de acceso a plataformas tecnolégicas propias de la organizacion.
Realizacién de procesos de eleccién y promocion interna.

Para fines investigativos, cientificos, formativos y educativos,
Para el diligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacién de convenios Docencia-Servicio.

ESTUDIANTES . . .
Realizacién de publicaciones internas y externas.
Informar y conformar procesos de eleccién y promocion interna.
Validar la informacion en cumplimiento de las exigencias legales
Para el tratamiento de los datos personales profegidos por nuestro ordenamiento juridico
Para el tratamiento y proteccién de los datos de contacto (direcciones de correo fisico, electrénico, redes sociales y
tetéfono).
Para solicitar y recibir de las instituciones y entidades de derecho publico y/lo empresas de caracter privado la informacién personal, financiera, académica, laboral y
de seguridad social, que reposa en sus bases de datos. .
Preservar y conservar los datos clinicos y médicos por el tiempo que ordene !a ley o por mandato de autoridad competente.
Almacenar los datos contenidos en Ia historia clinica de! paciente para el cumplimiento de Ios servicios médicos y hospitalarios.
Obterer datos fundamentales para la investigacién médica, clinica y epidemiolégica; al igual que la identificacién de avances clinicos, cien(iﬁcols y tecnoldgicos.
Ofrecer informacién sobre camparias educativas y programas especiales relacionados con la promocion y prevencion en salud.

PACIENTES Y Mantener una comunicaciéon con los iitulares de los datos personales, relativa al desarrollo de las actividades propias del Hospital

ACOMPANANTES Cumplir con Igs obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacién personal mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos def
control, supervisién y auditorias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.
Obtener datos fundamentales para la investigacion clinica y epidemiolégica,
Lograr una eficiente comunicacion relacionada con nuestros servicios y alianzas, por diferentes medios. N
Ofrecer informaciéon sobre campanas, programas especiales.
Informar e invitar a camparias de mercadeo, promocion de servicios y educacion al usuario.
Realizar encuesta de satisfaccion de servicios y atenciones prestadas,
Elaboracidn de Informes a las autoridades legales competentes de problematicas sociales identificadas en el pfoceso de Atencién, Abuso sexual, violencia intrafamiliar
., Abandono Social y maltrato infantil,
Diligenciamiento de estudio sociceconémicos de acuerdo a situaciones sociales presentadas
Contestacion, gestién y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones y sugerencias.
Mantener una comunicacién con los titulares de los datos personales, relativa al desarrollo de las actividades propias de la entidad de acuerdo a los perfiles de cada tipd)
de base de datos que posea la entidad. ’
Realizar labores y gestiones de mercadeo para efectos de mejorar los servicios prestados por la entidad y mejorar el relacionamiento con proveedores y contratistas.
Mantener un consolidade de los usuarios del dominio web y la realizacién de estadisticas, encuestas y demds actividades tendientes a la consecucién de indicadores o
informacién relevante para el cumplimiento del objeto social. .

PROVEEDORES Cumplir con las obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacion personal mediante la elaboracién de Bases de Datos para efectos de

Y control, supervisién y auditorias, y proyectos llevados a cabo por la entidad.
CONTRATISTAS

Evaluar la calidad de los servicios ofrecidos por HOSPITAL
Desarrollar ¢l objeto social de HOSPITAL conforme a sus estatutos.
_|Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento juridico colombiano en materia laboral, fiscal, tributaria ¥y mercantil.

Suministrar informacion comercial y financiera a terceros para efectos de realizar reportes a centrales de riesgos por incumplimiento obligaciones.
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Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento juridico colombianc en materia laboral y de seguridad social, entre otras, aplicables a empleados, ex empleados, empleados en
mision, empleados temporales, empleados actuales y candidatos a futuro empleo.

Almacenar la informacion concerniente a la hoja de vida de cada uno de los empleados y ex empleados.
Realizacion de publicaciones internas y externas.
Apertura de acceso a plataformas tecnoldgicas propias de la organizacion.

EMPLEADOS Y Brindar informacién a empresas que solicitan verificar datos laborales de los empleados para autorizacidn de créditos de dinero o créditos comerciales. (Previa
EX verificacién de fuente y uso de datos, se debe centrar en la verificacion mas no en ef suministro de la informacion).

EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de ser requerido, en razén de sus funciones.

Detectar las necesidades de capacitacion e implementar acciones que permitan el desarrollo de los centros de excelencia y la alta complejidad del Hospital .
Emitir certificaciones relativas a su condicién de empleado, tales como certificados de ingresos y retenciones. constancias laborales, entre otros.

Informar y conformar procesos de eleccién y promocién interna.

Para el diligenciamiento de encuestas, formularios y evaluacién de indicadores de aportunidad y calidad de los servicios.
Para comunicar informacién sobre servicios de salud, actividades, eventos académicos e institucionales.

VEEDORES Para solicitud y trazabilidad de informacion entregada de caracter asistencial, *

Para temas relacionados en reuniones y convocatorias de comités de Etica Hospitalaria y Alianza de usuarios
Contestacién, gestion y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.

DECLARACION:

Yo:__RODRIGO WENCESLAQ MIRANDA MALAGON ) mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi
firma, AUTORIZO de manera previa, expresa, informada e inequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, para que directamente o a través
de terceros designados o encargados por el mismo, recolecte, almacene, use, ponga en circulacién o suprima la informacion personal suministrada, para los diferentes
procesos tanto misionales como administrativos y de apoyo logistico del Hospital. ’

En cuanto a la recoleccion de datos biométricos (huella dactilar):

(a) Reconozco que el ingreso de informacién personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a |a solicitud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima E.S.E

(b) El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E se compromete a no ceder ni compartir los datos recibidos en el Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacion expresa.

(c) El tratamiento de este dato sensible sera utilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lleras Acosla de Ibagué-Tolima
E.S.E, con la finalidad de desarrollar las funciones propias de la entidad.

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titular a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su informacidon personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tratamiento, presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la autorizacion y/o
solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

La Politica de Tratamiento de Datos Personaleé, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www.hﬂleras.gc_:v.c_o. .
De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en la ciudad de _|baque alos (23) veintitrés dias del mes de diciembre del Afo
2025 .

Firma:

Nombre:_RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON
C.C No:__ 11.306.428 de: GIRARDOT

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT Tl Otro
Direccién de Correspondencia:

Ciudad: Teléfono Fijos:

Celular: E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

Firma del acudiente responsable del paciente menor : Parentesco




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 nimero de
identificacién CC 11306428 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

MOROSOS

Esta certificacién es valida en todo el Tertitorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 05/01/2026 08:22 AM

Codigo Verificacion: 7R3WYSGCBZ
Vélida hasta: 05/04/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

|98
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. TOMADOR RODRIGO WENCESLAO MIRANDA MALAGON :
' CONDOMINIO TIER ! 'LINDA CASA3 ’

§|ASEGURADG  RODRIGO WENCESLAQ MIRANDAMALAGON .. - GO L. :
DIRECCION  COND INIOTIERRA LINDA CASA3 , CUNDIN TELEFONO- 3118044730

- SUBLIMITE

**4%75,452,500,00

TEEXINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PAl TES ACUERDAN QUEEL PAGO DE iA PRIMA £
RESTADO, DENTRO DELOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES ALAFECHA DE lNICIACI N DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESEN POLIZA

‘kEYERMlNAC ON AUTOMATICA DEL CONTRAT?,BE SEGURO: LA HORA EN ' AGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERT!FICA ANEXOS QUE SE ﬂPlDAN CON FUNDAMENTO EN -
«.ELLA PRODUCIRA LAE;I'(ERMIN%CION AUTO| TICA DEL CONTRATO / DERECHO AL ASFGURADOR PARA IR EL PAGO DE LA’ PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
IONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1

DZaCON OCASION; DELA
ilvwwseeunososn.asrv po,com -
: , REFERENCIA. .
" PAGO:: .0 .
i 1100561 1542501

(415)77099980 ] o 00023800(96)2026021

mméccxon DE seeunos DEL ESTADO ES: Qm ac

LE CLIENTE -
'AIna‘PrinciEl:‘ TANORTE#103 60

1ot ol




FCLIZAND. - .Aigaﬁd Na. -
25—03—101004145 !

cc 113064287
TELEFONO 4731 18044730

R el e 11308428 -
i CUDAD - GIRARDOT, CUNDINAMARCA TELEFONG 3118044730 .-
' I o S0 e 200
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TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

RWJIPOR MEDIO DEL pnzs,
SOLICITUD ‘DEL ASEGURADO.

>ANEXO SE REALIZA AUMEN'IO .DE VALOR ASEGURADO A 875 .452.500 CORRERSPONDIENTES A 500 SALARIOS MINIMOS DEL 2026 A
DEMAS CONDICIONES PBRMANECEN IGUAL .
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LISTADE CHEQUEO PERSONA JURIDICA-A_SISTE‘_NCIAL -

CUMPLE

DOCUMENTOS FOLIO S| ‘ NO | NO RESPONSABLE
: APLICA :
ETAPA PREPARATORIA c.
1 FORMATO INFORMACION GENERAL CONTRATISTA-PERSONA JURIDICA
2 |GA-FR-045-ESTUDIOS PREVIOS VERSIOM 8 CON VoBo SUPERVISOR
3 [SOLICITUD CERTIFICAD() DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL SUPERVISOR
ETAPA PRECONTRACTUAL "
4 |PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITQ EN EL SECOP I}
5 |PROPUESTA )
6 |CARTA DE ACEPTACION (firma Gerente) SUPERVISOR
7 |HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP Il DEL REPRESENTANTE LEGAL
8 |HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA DE PERSONA JURIDCA
9 |FOTOCOQOPRIA DE CEDULA DEL REF.’RESENTANT_E LEGAL AL 150%
10 |RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)
11 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a
3 meses)
12 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA REPRESENTANTE LEGAL (menor
" |a 3 meses) .
13 |ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)
14 |RUT DE LA EMPRESA (menor a 3 mesés)
15 |CAMARA Y COMERCIO DE LA EMPRESA ACTUALIZADA (menor a 3 meses)
16 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)
17 ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA DE LA EMPRESA (menor a 3
meses)
CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS ULTIMOS & MESES
18 DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL GERENTE O REVISOR FISCAL (segtn el caso anexar
fotocopia de la cedula: tarjeta profesional y certificado de la junta central de contadores del
revisor fiscal)
FORMULARIO UNICO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y
19 |CONFLICTO DE INTERESES - PERSONA JURIDICA-DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO
EN LA LEY 2013 DE 2019
20 GA-FR-105-FORMATO CONOCIMIENTO CLIENTES PERSONA JURIDICA (revisado
previamente por el drea encargada)
21 [FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL (firma P.E Talento Humano) SUPERVISOR
22 |CERTIFICADO DE IDONEIDAD (firma supervisor) SUPERVISCR
23 GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMAGION
. (firma representante legal)
24 GA-FR-138 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES (firma representante legal)
25 GA-FR-168-FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTICULARES (firma
representante legal)
POLIZA - Responsabilidad medica vigente de la EMPRESA o de cada uno de los
26 especialistas que van a desarrollar el contrato ( Si la vigencia de la poliza esta proxima a
i vencer es necesario que el contratista realice la renovacion de la misma teniendo en cuenta
que tambien es un requisito de la etapa Contractual)
24 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)
CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021
27 HOJA DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE DESEMPENAN LA FUNCION, ANEXANDO LA SIGUIENTE DOCUMENTACION.
CERTIFICADOS DE ESTUDIO (titulos y certificaciones de educacion formal y no formal; 4
27.1 [copia del titulo, diploma o certificado y acta de grado expedida por una institucion educativa 2@(;°Zdt \/
debidamente reconocida por el estado)
CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL (con funciones y segtin se indican las
272 especificaciones técnicas de los estudios previos) 2-)0'2'1 \4 >
27.3 |SOPORTE VITAL AVANZADO 20N N k4
27.4 _[CERTIFICADO FORMACION EN SEDACION (médicos generales) ] I
27.5 [ENTRENAMIENTO UCI (médico UCI) [
27.6 |CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE ORGANOS (especialistas uch v
977 TARJETA PROFESIONAL Y CARNETS DE PROTECCION RADIOLOGICA (médicos y “7 : 4, N
" |técnicos en imagenes) 4 “




. . - - s
27.8 |[CERTIFICACION DE CURSO - VICTIMAS VIOLENCIA (médicos generales y especialistas) 7 15 \/ V /
27.9 CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN SALUD (segun resolucion 0238 del 12- i@ \/ f/ y '
" [02-2020-HFLL-politica de humanizacién en conjunto con el programa de humanizacion) a b / ;
y
27.10 |ANTECEDENTES PROFESIONALES (vigencia menor a 3 meses) - V v , 4
27.11 |VERIFICACION RETHUS (menor a 1 mes) 21 % \/ P
27.12 |LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR DEFINIDA oA < o/
27.13 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150% 2.1 vV I ) “/
27,14 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA (vigencia menor a 3 meses) 2AE v V /
e
27,15 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA (vigencia menor a 3 meses) ’Z,ZO [/ - ‘jf) /
27,16 |ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA (menocr a 3 meses) L2 AT //
SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNM (consultar en - -~
2717 https://srvpsi.policia.gov.co/psc/frm_cnp_consulta.aspx) ?/?’ [ \/ V/
/
CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE v 7
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS SEXALES DE CADA UNA DE LAS r.b d /
27,18 |PERSONAS QUE VA EJECUTAR EL CONTRATO (conforme a lo establecido en la ley 1918 8:2’ \/
de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de .
inhabilidades por la comision de delitos sexuales contra menores de edad) ,
i
-
27 19 CERTIFICADO RESULTADO QE LA CONSULTA - DELITOS SEXUALES COMETIDOS -2 ‘?,& V *\:,/ K
' CONTRA MENORES DE 18 ANOS (Ley 1918 de 2018; https:/finhabilidades.policia.gov.co) g - i b
- A
27,2 |CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS (vencimiento 10 afios) ) A Tl
27,21 [CERTIFICADO VACUNA TETANO (vencimiento 10 afios) 225 A - 7
27,22 |CERTIFICADO VACUNA COVID-19 O CARNET VACUNACION 173 rl . 7L j
27,23 |ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L (vencimiento 5 anos) . v’ £ Vi
CERTIFICADO VACUNA VARICELA Y/O GA-FR-111 (formato que certifique que la Y
27,24 adquirié) ZZ’% \/ -
27,25 |GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACGION ’L’)/ \y vd v
GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS i /~
27,28 | bERSONALES 21| V], .
2797 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) ¢ W/ /
' CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 2?.« \ .
27,27 |SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL SUPERVISOR
: IR . ETAPA CONTRACTUAL
28 [CONTRATO JURIDICA
29 |REGISTRO PRESUPUESTAL PRESUPUESTO
30 POLIZAS (cumplimiento-responsabilidad civil extracontractual- responsabilidad medica
profesional aprobadas) i
31 |RECIBO PAGO POLIZAS
32 |ESTAMPILLAS (Si aplica)
33 |CERTIFICADO DE LEGALIZACION
34 ACTA DE INICIO, ACTA MODIFICATORIA (si aplica), INFORMES DE'SUPERVISION, SUPERVISOR
ACTAS DE ADICION, PRORROGAS ETC SEGUN ORDEN CRONOLOGICO
35 _|GJ-FR-002-ACTA DE TERMINACION Y LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO SUPERVISOR

TOTAL FOLIOS

REVISION, AVAL Y ENTREGA DE L.OS DOCUMENTOS POR PARTE.DEL AREA QUE
GENERA LA NECESIDAD

ENTREGA
RECIBE

1.} EN LA LISTA DE CHEQUEO SE DEBEN INCLUIR LOS
FOLIOS PARA CADA DOCUMENTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO DE CADA UNO DE ELLOS Y EN LA

COLUMNA CORRESPONDIENTE.
2.} LOS ESTUDIOS PREVIOS DEBEN SER ENVIADOS EN

WORD AL CORREO ELECTRONICO

estudiosprevios.juridicat@gmail.com CON EL. FIN DE
INCLUIR LA INFORMACION PLASMADA DE LOS ESTUDIOS
PREVIOS, EN LA MINUTA CONTRACTUAL
3.) INFORMAR Y ANEXAR DOCUMENTOS EN CASO DE QUE
HAYA CAMBIOS DEL PERSONAL QUE INICIALMENTE VAYA
A EJECUTAR EL CONTRATO - LA CUAL DEBE ALLEGAR A
LA OFICINA JURIDICA

REVISA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

Utertod y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 o DATOS PERSONALES

PREGRADO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

. 04

2024

90139979

3 . EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO :

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL)

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

HOJA DE VIDA

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

) o] IDIOMAS




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

‘: EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

- .- EXPERIENCIAS DEL DOCENTE -

INSTITUGION EDUCATIVA..

|- PRIVADA . JPAIS-

T MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO'

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

'INDlQUE EL TIEMPO TOTAL'DE S» EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO EEXPERIENCIA o
_MESES . .

IR

SERVIDORPUBLICO'

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO.

TRABAJADOR INDEPENDIENTE .

EXPERIENCIA DOCENTE ..

‘ : FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

“MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI No;(g)é ENCUENTRO DENTRO DE LASGAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
- ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS CON
: LA ADMINISTRACION PUBLICA el LI e e e e

TODOS LOS EFECTO

€ GALES CERTIFICO QUE LOS
ACES, _(ARTICULO'E' DE LA LEY

Ciudad y fecha-de diligenciamiento’ ‘21 00 cnero.d
' 'Anqne, ‘p\eno

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRA TISTA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

oy OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

DO CONSTATADA FRENTE A LGS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRE

iCludad y fécha” - NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS |

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000317770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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Manuel Murillo Toro

Chaparral - Tolima

Aprobade por Is Secrviaria de Bducavion y Cultum del Depmitamenio gt Toliua
Segin Ravolucion No. $637 de Novienvse (R de Jo31
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Confiere a:
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C.COLOO6 131499 de Chapwral - Tolpna
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Anetaco en of scael laserms del [lame! No. 02 Folto No. 030 ol 021
Do en Chapersl « Tollma, o loe 10 dias del mes do Diciemive de 2020
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Aprendizaje SENA

Fn Camplinmicnsa de fa Ley 11Y de {1984 3 ¢ atcHcion a.gue

AN GIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ

(,!)H Cesindi e Crml-'ic.i.'ll‘d ,\u /(]U(ﬁl )Hyy

Curs v H’j]l s ol pl ayraind de Formacion 1’1
vxmunlm coit Ty condicioncs ru,'r.uk!h/w . ..mm’ 1l le confivie ol

Ti.tu' lo.de

TECNICO EN

ENFERMERIA.

-,

En tesiimonio dé u aiterior, se firma el presente Titdo en Girardot.
« fos veintinueve (291 dius dil més de encea de dox mil veingicinen (2025)

Firmado Digitaimente pof.

LVIS FAVIER PRADA PARZ
Stﬂd"(‘r rilr «, SRR 711141-\ PECNOLLAGTA DL DIST: NETY BN PR )I)Ll ll\’]D A1 FNER TS 5 \I'.h\l.-
RECK ).\‘\I CUNDINSAMARCA

90139970« 29/01/2025
ooy FECHAREGIFTRO

(S TR 3248 ...;L cnalae A o s TE AL CrgemeTed b be ey vk wed fapn 3 epishioaa! w u nmantas, bao o

bz aunsmondad ‘Is citg F
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SENA

REG!ONAL CUNDINAMARCA
CEN"RO DE LAT_E(}NOLOGIA DEL. DISENO Y.LA PRODUCTIVIDAD

EMPRESARIAL

.ACIADE.GRAD'O-

ELbERVICIONACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que:ANGIE KATHERINE FIERRO-CHAVEZ. Con Cédula de Ciudadanta No. 1006131’4991

CueLd SATISFACTC:G AMENTE LOS RECUISITOS AC}*-SE?. COSEXGID0S POR EL SENA RESLELVE
OTCRGARLE EL TITULODE:

TECJNI’COEN-ENEERMERIA.

K of Lo poepmmbs am Dipeedel o tou iad
laitel x...f AL’GQQ“:!MSE {38 pEent N CTari g S RETENE

LUIS JAVIER PRADA PAEZ
Sutiditecior (E) CENTRO DE LA TECKOLOGIA DEL, DISERO Y LA PROCUCTIVIDAD EMPRESARIAL
REG!ONAL CUNDiHANMARCA,

Srttadad b con e s s Pk set e BA0E B el o Dot dlocadinge Gon B v oo s 28 4 Pigiaa ol hap theveboad o stosaedeos bl
;:;“’t TR »Ul'*‘gﬂl-u‘ AR -
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A QUIEN CORRESPONDA:

EL SUSCRITO' GERENTE DE DISTRI MEDIC ALL S.A.S.

CERTIFICA QUE:

La sefiora ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ identificada con cédula de ciudadania
No. 1.006.131.499, labora con la empresa desde el 1 de septiembre de 2025, bajo
contrato laboral a término indefinido desempefidndose como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el servicio de oftalmologia desempefiando las siguientes funciones:

. Digitar los informes de consultas, interconsultas, valoracion
instrahospitalarias, procedimientos no quirurgicos y quirirgicos de los usuarios del
servicio de oftalmologia.

U Ubicar, establecer y organizar el consultorio, los equipos y materiales que se’
utilizaran para la realizacién de las consultas, diagnosticos y procedimientos no
quirurgicos.

o Ubicar, establecer y organizar el quirofano, los equipos y materiales que se
utilizaran para la realizacion de las cirugias.

. Explicar a los pacientes nuevamente la preparacion requerida para la cirugia,
a fin de verificar que estos cumplan con los requisitos exigidos de preparacion.

. Ingresar a la base. de datos los pacientes con su respectiva informacion
personal (nombre completo y apellidos, nimero de identificacion, edad, sexo,
~ atencion).

. Realizar las encuestas de satisfaccién a los pacientes que se les ha atendido.

Cl 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18 Ibagué Tolima
Info: (320) 782-6431
oftalmologiadistric@gmail.com
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Recepcionar las peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y
felicitaciones interpuestas por los usuarios.

. Realizar la limpieza del equipos biomedicos, impresoras, computadores de
acuerdo a las normas de bioseguridad.

J Proporcionar a los pacientes materiales como toallas de papel para limpieza
cuando lo requieran.

J Imprimir y guardar en la base de datos el informe de las diferentes
atenciones.

Para su presentacion a quien corresponda éste documento se emite a los diecinueve
(19) dias del mes de enero de 2026.

FEDERICO ‘AMAYA GUACANES
CC 1.214.747.781

Cl 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18 Ibagué Tolima
info: (320) 782-6431
oftalmologiadistric@gmail.com
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{ Famisanar

LA GERENCIA DE GESTION HUMANA DE LA ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD EPS FAMISANAR S.A.S.

-NIT 830003564-7
CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a), ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania No. 1006131499, estuvo Vinculado (a). en esta entidad mediante -contrato de
Aprendizaje en etapa productiva, desde el dia 14 de mayo de 2024 hasta el dia 13 de noviembre de
2024, desempefiando el cargo de APRENDIZ SENA en la especialidad TECNICO. EN
ENFERMERIA.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado para tramite a quien pueda interesar
en la ciudad de Bogotd, a los 13 dias del mes noviembre de 2024.

Para la confirmacion de esta certificacioh puede comunicarse  al correo
ysarmiento@famisanar.com.co. :

Cordialmente,

o ,_,‘—/'-’:
g g,ix:% .
"ENITH ELENA DE LA CRUZ TOLOSA

GERENTE GESTION HUMANA
Generd: L REGIONAL SUR
YADIRA CONSTANZA SARMIENTQ MURILIO ZONAL TOLIMA ¥ HUiLA
ANALISTA RELACIONES LABORALES
13 de noviembre de 2024

PBS:(601) 3078068 / 01-8000-116662
PAC; (601) 3078085 / 01-8000-127363

—servicioaIcliente@fomisunor;corﬂ.(:o @ www.famisanar.com.co
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| %E?M@ﬁw NTER EDUCACION VIRTUAL S.A.S
NIT 901.704.533-4

CERTIFICA QUE
ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANiA No 10606131499

Asistié al Curso Basico

REANIMACION CARDIOPULMONAR

Con una intensidad horaria de 45 horas.:

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA A LOS 01 DiAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2025, LA PRESENTE CERTIF ICACION SE
EXPIDE MEDIANTE KL MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD
OCUPACIONAL.

Luisa Fernaﬂdaﬁﬁerquera Ortlz -
Gerente




EN Gobernacién. Paginalde
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Cundinamarea

RESOLUCION No. 25-970 De 2025

25 DE MARZO DE 2025

“Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional”

LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de sus facultades legales y reglamentarias, en especial las conferidas por el Decreto 1352 del 2000
“Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 1875 de 1994", expedido por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, demas normas concordantes y,

CONSIDERANDO:

Que, FIERRO CHAVEZ ANGIE KATHERINE, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.006.131.499,
expedida en CHAPARRAL, TOLIMA, solicitdé ante esta Secretaria de Salud la autorizacion para ejercer la
ocupacién denominada TECNICO EN ENFERMERIA; diploma otorgado por EL. SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE SENA en GIRARDOT, CUNDINAMARCA, segiin ACTA DE GRADO No. 90139979 del 29 de
enero de 2025.

Que, dicho certificado de apfitud ocupacional no requiere Registro de la Secretaria de Educacién, de
conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2°, de la Resolucién 08211 de 19809,

Que, estudiada la documentacion presentada por la solicitante, esta cumple con los requisitos establecidos en
las normas legales vigentes.

Que, en virtud de lo expuesto, este Despacho,
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a FIERRO CHAVEZ ANGIE KATHERINE, identificada con Cédula de

Ciudadaria No. 1.006.131.499, expedida en CHAPARRAL, TOLIMA, para ejercer la ocupacion denominada
TECNICO EN ENFERMERIA, con efectos en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Con la presente Resolucion la cludadana quedard inscrita en el Registro Unico

Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

ARTICULO TERCERO: Notificar personalmente la presente Resolucidn, conforme a lo dispuesto en el articulo
67 y siguientes del CPACA, advirtiéndole que contra la misma procede el recurso de reposicion el cual podra
interponer dentro de los diez (10) siguientes a su notificacion, acorde con el articulo 76 del Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo. En el evento de no hacerse la notificacion
personal, se notificara por aviso en los términos del articulo 69 del CPACA. £n caso de hacer uso de la
notificacion electrénica dispuesta en el articulo 56 del CPACA, el notificado aportara debidamente diligenciado
y firmado el formato M-PDS-DRS-FR-020.

| NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogot4, D.C, el 25 de marzo de 2025

NEIDY QDRIANA TINJACA RUEDA

Sacretario de Dezpacho

rer P: t DDS

Yenyft
Reviat textoJuridico: Loren Estefany Bobérquez Rayes — Abogada DDS
Revisé texto uridico: Heydy Martaol Puido Valderrama — Abogatia OAJ
Sandra Milana Quarte Roa~Jefo de Oficina Ascaora Juridica S5C

678 38/17/2025
ENTIDAD CERTIFICADA ] ;

l Calle 26 #51-53 Bogota D.C.
) Sede Administrativa - Torre Salud Piso 5.
\ Cddigo Postal: 111321
i Teléfono: 749 1276/67/85/48
’ §/CundiGob QaCundinamarcaGob
vaww cundinamarca.goveo

Cerilticada,
Lo -

CO-SC-CER303297  ST-CER655785




M’EDICENTER EDUCACION VIRTUAL S.A.S
NIT 901.704.533-4

CERTIFICA QUE
ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA No 1006131499

Asistié al Curso Basico

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO Y EL ABUSO
v SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL.

Con una intensidad horaria de 45 horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA A LOS 01 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2025, LA PRESENTE CERTIFICACION SE
EXPIDE MEDIANTE EL. MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD
OCUPACIONAL.

b

Luisa Fernzﬁ{da((ferquera Ortlz e
Gerente T




;;;;;;

i

NTER EDUCACION VIRTUAL S.A.S
NIT 901.704.533-4

CERTIFICA QUE
ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ

it

Y MEDIC!

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA No 1006131499
Asistio al Curso Basico
HUMANIZACION DE SERVICIOS EN SALUD (HSS)

Con una intensidad horaria de 45 horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVA A LOS 01 DIiAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2025, LA PRESENTE C ERTIFICACION SE
EXPIDE MEDIANTE EL MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIF ICACION DE APTITUD
OCUPACIONAL.

L

Luisa Fernailda Cerquera Ortiz
Gerente

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA DE 1' AN & PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA. -

DECRETG 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL! CION 19 zéfi&&p&k DE TALENTO HUMANO EDUCA
PARA EL PERSON > R X ’ e o
T e
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cec. 1006131488  ANGIE  KATHERINE FIERRO, 'CHAVEZ Vigente Vet

conformidad con los erticulos 10() y 101 del Decrgto Léy 2106 da 201 9 una ver ravisadasfas hases de datos del Registro; Un.uj Nac:onal
de Talente Humano en Salud sa constatd que &i (Ea) sefior ('a; ;\hGIc KATH"R‘”NE FIERRO CHAVEZ ldentmcndo(a‘é con CC 100613148
registra La a.gummt: informacién:

2025-12-23+§:20:15 AM

Informacion Actddmica

- TECNICO- . 2025°03:25 - 970 ‘DVS SECRETARIA DE SALUD DE'
ENFERMERIA A _ " CUNDINAMARCA -

B T RO e

-3 ms‘crmumnn dispuesta se encusntys &n prodeso de actualizacidn ae conformidad -con lo sefintado por ei Ministerio de
sajud vy Proteccidn Sodizl. Bl talento !mmano e salod puede continuar r‘gwuendn su profesidn u ocupasion daldres do la
ialud, presentando log dncu'nemo.. que arrcdnhron el cum{.\!nmenm de los requisitas. gue se encontraban vigentes
Rusoiucmn de autorizacidn de ejercicio en todo 8l territorin’ nacional, expedida por gste Ministerio o por vna Secrdtaria de
yalud wsegan fa pmfesmn, tarjeta profesicnall matricula profesions 1, eu:.} Registro Udico NQE!OMG§ del-Talenta: Humasnoen
:aiud {RQ?HUS)







1.006.131.453
FIERRO CHAVEZ

SHETRE IS IR

f‘m‘ GIE KATHERINE
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T peE 230070050
CHAPARRAL
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LUGAR DE MACISENTO
71.66 O+
ESTATURA 3.8 RH
22-NOV-2019 CHAPARRAL
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LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de
enero de 2026, a las 09:30:56, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Cludadanla

No. Identificacion

1006131499

Cédigo de Verificacion

1 0061 314992601 1 9093056

Esta Certificacién es valida en todo el Temtono Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, comcndan con los aqu1 reglstrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 yla Resolucmn 220 del 5 de octubre de 2004 la firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales : v :

Gener6é: WEB

% N

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

" Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 400
GENERAL DE LA NACION No. 289078151

Bogota DC, 19 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1006131499:

NO REGISTRA SANCIONES N INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiené las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de tas decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



19/1/26, 12:26 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 12:17:21 PM horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1006131499
Apellidos y Nombres: FIERRO CHAVEZ ANGIE KATHERINE
-
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pais: 018000 910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

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

12



19/1/26, 12:42 p.m. Consulta RNMC

2L

( m:? Policia Nacional de Colombia

A
&

(3 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/01/2026 12:33:33 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1006131499 y Nombre:
ANGIE KATHERINE FIERRO CHAVEZ.

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. 132894269 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.palicia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ]l k Imprimir]

i “gis000 - 4
A, U U SR, O

COLOMBIA -
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Pollcm Nacional de Colombia .- - -
. - Dirgccidn General -Cra, 9 N226-21 |, - - & .
Centro Adminjstrativo Nacional CAN, Bogota D.C.- P
Lmea de atencién: O1BODCLCHD1 1z

1M1
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Sefores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Ciudad.

Referencia: consentimiento revisién de antecedentes

Yo ﬂnm VlaHfL& re Q@NO @[’wwleb identificado (a) con C.C
1005171 \{Ji‘i expedida en Uldpawa( [ Tol , por medio del presente
documento autorizo al HOSPITAL FEIDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE
TOLIMA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, para que conforme a lo establecido
en la ley 1918 de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis

antecedentes en el registro de inhabilidades por la comision de delitos sexuales

contra menores de edad.

Atentamente;

‘Arnj)lﬁ,()mno

cc 10061314449

FECHA EXPEDICION C.c:_ 2L [Nov [ 1011




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:14:04 horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1006131499,
Apellidos y Nombres FIERRO CHAVEZ ANGIE KATHERINE

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién por la entidad o empresa Hospital federico lleras, con NIT 890706833-
9y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la
Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido
condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, - se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras
disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018,
con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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Escurema de Vacunacidn

'VACC!NATION CERTIFICATE - COLOMBIA
“Tipo'da idenifcaliin ! 1D Type

" CEDULA DE CIOBHDAA
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El Mrisizrio de Salud y Protsccitn Sadial cerifica que los dalos aqui dispuesios

fueron exraidos de! Ssmma;dé!nmﬁnadm.PNWEB dal Programa Ampliado de-

Inmuhizaciones - PAL,

Ests Cerlificado Digital de Vacunacién doredita que Ia persona identificada ha
recibidg las dasis del ésquema de \aciinacibn aqui descriias.

Para validar la aulenticidad de-ests dociimento, por fawor escanea el cidigo:OR
que dets gbvirla pégina:

Bl cam pore prosnler actudlizadonea dé conlomidad éon ol regid de la informacion de

Ja vaoinagn que melizan fos prodadors do svidos ds Soiud y Entidades Adniénisredams
da Planes do Berwfidosde Salud.

P4 do 1. Fecha de genesaciin: 151012025 63:0407

The Miisiery of Healih and Social Protection cefifigs that the informalién In this
document was exracted fror PAWEB, accordingtotheWide Programof

Inmunization- PAl " (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizadon) : .

“This Digital Certficats of Vaccination cerlifies that the halder of this document has
rec2ived the doses of the veccination schedule es itis described here.

To validate the authentidty-of this document, please scan.tie QR ‘code that
should open the page. i

“The card ari be tipdated Based onvadinalion infosmation records mainlsingd by hezilicsre
Indituticnssnd hualth Enics plsa sdmicidmsions ’
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GA-FR-111

RECOLECCION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA

Fecha de elaboracion: i Fecha de aclualizacion: ‘ By
03/0842017 i Versidn:1

(,(Jtllgo .
Pagina 1 de 1

H i

Fecha: 30 / '“,/ 20.%

IDENTIFICACION
Nombre Completo: )qn‘“@ kajf e”% pf@“o Q%d Vel
Docurnento de ldentdad: IOO é’ ‘ -5 M ﬂ Cf de:

Fecha Nacimienlo: 23/ 0/ 2001 Edag. 2.4 Sexo: _‘Q@__fﬂ@ﬂin()
Celular: 3 13116 l Cf O é

No. DETALLE Sl NO

1. HA TENIDO VARICELA O HA SIDO VACUNADO CONTRA LA )
VARICELA? X (

4+ 8t su respuesta es 8i, la encuesta finaliza.

2. ESTA USTED EN ESTADO DE EMBARZO?

3. HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS SE]\{IANAS ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR, O HA TENIDO ALGUNA
ENFERMEDAD QUE TENGA AFECTAClON DE sUS DEFENSA")?

4, Sl RESPONDIO SI A LAS PREGUNTAS 2 Y 3, ESTUVO EN
CONTACTO CERCANO CON EL PACIENTE FUENTE?. (Entiéndase
contacto cercano, en la misma oficina y a menos de 5 metros de
manera continua).

Sl USTED NO ESTA EN EMBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD O TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, FAVOR INDICAR EL NIVEL DE CONTACTO QUE TUVDO CON
EL PACIENTE FUENTE.

Al TRABAJADOR DE LA IVHSIVIA OFILINA

B. TRABAJADOR DE.OTRA QFICINA CON CONTACTO
OCASIONAL.

C. NO TUVO CONTACTO

yaniQ ﬁieno

FIRMA PERSONA QUE DILIGENCIO




: GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION]  FC00IG0: OAFR:138 |

w Vorsién: ZMM ~ i
Federico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigento dosdo:
toras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION Pégma" e

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué E-S-E
RECEPTOR:

PROVEEDOR [ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [}] T.H DE LA EMPRESA []

ESTUDIANTE [ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[ )
CUAL

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacién dispuesta por EL
DIVULGANTE  para el RECEPTOR, ya sea de forma oral, gréafica o escrita para el

desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podréa reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razon a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa auterizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacion objeto de este
Acuerdo y conocida en razén de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informacién confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacién de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio pUblico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacion, ésta acceda al
dominio publico sin infraccién de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacién. £n ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacién.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que |a version vigente y controlada de este documento solo podré ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO




[T - o CODIGO; GAFR-138 |
QJ GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION| ~ |=-- ===~
A Vargion: 2
Sarl K
rederico FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO Vigonse gasdo:
| Herescesia DIVULGACION DE INFORMACION Paging: 2 do

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacion objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacién resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por mera negligencia, habra de indemnizar al DIVULGANTE los ‘dafios y

perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este ultimo.

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacién, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto

del presente Acuerdo en el 'supuesto de que cese la relacién entre las partes por
cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el
presente Acuerdo, lo firman las partes:

Fecha: 23 de Ditiembre el 0L Ciudad: Ikac}ué

DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR
NOMBRE: Anjm %aﬂnenne VCeuo Clxmvz?.
No.c.C :__ 1006151499

FIRMA: AM;’% Q-elro

El Hospltal Fodorico Lloras Acosta E.S.E doclara quo la vorslén vigonte y controlada do este documonto solo podra sor
consultada an la INTRANET Instituclonal; toda copla o impresién do osto so consldora como documonto
NO CONTROLADO
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En cumpiimiento de lo dispuesto en ta ley 1581 de 2012 reglamentada  por el Decreto 1377 de 2013, sobie la proteccion de datos personales ei
cesponsable del lratamiento de sus datos personales es el Hospital Federico Lleras Acosta E.S E. Ibagué-Tolima. identificado con Nit: 850.706 832-8,
ubicado en a Calle 33 No. 4A - 50 de Ia ciudad de lbagué. y, en lal vidud, podra direclamente o @ través de lerceros dssignades o encargados
por el mismo, recolectar, almacenar, usar, poner en circulacidn o suprimir la informacién personal suministrada, en los diferentes procesos tanto
‘misionales  come administralivos y de apoyo logistico del  Hospital para las finalidades establecidas en la presente aulorizacidn

Por favor marcar seguin corresponda;

Aspirante Estudlante Pacientes y Acompafantes l Proveedores y Contratistas

Veedor Empleado o Exempleado ’ Otro. ¢Cual?

La eoouedn dat contrato suscris con cualquier perscna quo 56 encuenire on relacdn con EL HOSPITAL
Page de obligaciones contraciuales
Cevio do o 4N a b talas o judiciaies por sokcik) expresa dv i3 misma

Scpante en procesos de auditeria extsmalinlerna.

Enviofrecepeitn de mensaies con fines comercialas, publicitanss yio de alencion al chenle,

Reqrstro de 1a iformacion de fos candidalos, usuarios, dus, p ylo letentos en 1a baso de datoy do EL HOSPITAL
GENERALES Corlacio con candidatos, usuanas. pacienes, emp 5 P d yio torcetas para & erwic U nformacion relacieradd €on [ rplackn controctual comercal o
obigatonat a que haya lugar

Recoiecutn de galos para of cumplimienta de 193 dabores qus como Rasponsadle do in imformacién y dalos personaies auc k& correspanda & EL HOSPITAL

Con propssdos de sogundad o prevencitn de ftaudo
Acluatize de datos enireg: pox ! Titvlar

Alencisn efectva al usuand y cualquier olfa finakdad que resulte 6n ol desarolio del contralo o 10 r9iacdn enfre e lular de los dalos y EL MOSPITAL

Ademas de las i . existan 6 par ala rolacién que tienen los titulares do los datos personaips con of Hospital Federice Lleras Acosta
E.S.E., comg a continuaelén so dosoribon

Cumpie con ol procase de affiacidn al Sistoma General g Seguatad Socat tntegral

ASPIRANTES Ageriura 4o 3LCose 9 icas propias de ta i
Reanzacin oe prozescs de elacedn y promocitn aterns
Para finas i il . centitizos, 3 ¥ educafi
Para ol diligenciomiente de erovestes. fonularios y de convenios Do Sorving

ESTUDIANTES N ©
Reaizacnen de pLbheacanas niormas ¥ exersas .
irformar y corformar rocesoes de elecln y promaadn inlerna. !
Vatdar 13 i wn phimi d¢ s logates
Para el ralamionte g oS datos persorsles protegidos por nuestio ardenamiento juridico
Para of wralammnlo ¥y proteccdn de s Uslos de conlasto (drucciones de carreo fisco, olectrénes, redes socisfas y
{alelono). .
Para soliclar y rechir de las nstitutiones y ertigades ds defecho pUbLEo y/o emprasas de cardoler prvado fa wlormackin persoral, Brancecs. acadomcs  pbosat ¥
o8 seguidas somal que reposa on sus hases de datos
Prgservar y conserdar 105 ¢alos Clincos y miCicos por el hompo que ordens 1a ley o por mandslo o suioridad competenta.
Arnacenar tos dalos cortersdos en la historia choca ds! paconio pars «f cumplimiento de 108 servicios médicos y haspdatianes
Cbtenar dalas d; pata fa i idn medica, clinga y epidomiologica; al igual gue ls identitcacién 3¢ avances incos. clortiheos y tecnoitgeas
Ofrecer 60 sehre educabvas y p 0 ! can 1 pf 00 y prevenc:én en salud.

PACIENTES Y Mantensr una COMURICECION CON 105 lAutares da los dalas persanales, relalive al desarrofo do las aclvidades propas dal Hospital

ACOMPANANTES Cumpls cen ias obligaci fogales y las an s qus Se fequiera fecaudar informacién persoral medianty 19 siataracion do Bases ge Daies pars eluctos ol
contral. supervisidn y audicrias, y proyectos fsvados 3 cabo pir a entidad
Obtener dutos f les para 1a i cliriica y epidi
Lograr wna eficonts comuncacion relacionace ¢on nuestos sorvicios y akunzss, por dferenies medtos.,
Otrecer ir in sobre GET I
Infarmar © ivdsr 3 campattas do mercaden, promacion de servicios y edLtacitn ai usuatio.
Realzar ercunsla oa sats{atedn 00 58MVICISS ¥ aloncionss prestavas.
Eizborpmdn de Infennes @ as logalgs de p A socales on ol proces de Aloncién Abusa sexuat voncw traformkac
. Apandare Sucial y mariate infantd

! de estud 0 ¢ aoundo A SOCIAIes P

Cor gRskon y a soiciudes de mejoranuento, peticines y sugerencas
Mantener ung comunicacion con bbg Laulares do fos datos pi wies, relalive sl o 06 lgs i Propas <a la enidad de acerda 8 W8 pefiny 9 CuUa ton
de pase de 0alvys que posea k3 enlidad
Reawzar labores y gostones do mercadeo pars ofectos de Mejorar 108 SBrvicios prastados per 13 entidad y mujorar of rolacionamenio 5on gsoveudares ¥ Contratistng
Mantanes un consolidads do oS usuaiios dal domino wab y ia real2acion de ostadisticas, oncuesias y damas aciividsdes lendiantss & 1 corenssmn 9o mausdorns o
wianpacion elevanle para e! cumphmeAlo dei objeto social

PROVEEDORES N " N . §

v Cirnpiy con las obhy logates y o an las que s0 roquisra recoudar informecion porsanal mediarte @ elatwrscon ca Brses 98 D108 pard ofoctes u

comcal Supsrvisitn y audionds, y proyectos levados a cabo paor a enlidad

CONTRATISTAS |5, a0 13 carisad 08 tos serwcios oltecidos por HOSPITAL

Desorofiar o otyate social de HOSPITAL cordormo 9 sus ostotutos
Cumpr o dspuestc por @l ordenamienio jUidko colombane en malora tabaral fiscal, lrdbitana y morcantit

Sunsustear mformacibn comercia! y financiera a lerceros para efoctos de reakzar rapontes @ Contra'os do ruspos pod incumptmionto cbligaciones

VIR SR

=
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ety

e Py

AN

Cunpl © Gspuosto par e jwidco o0k en maloria laboral ¥ do segundsd social, onirs ol
misidn ompieados tomporaps, emploados actualas y candidatos a hiura empieo.
Aknaconar la sformacien cancernianie a la hoja do vido de cada wno da ios empleadas y ox empleados.
Reaiizacién da publicacioros intornas y externas
§ Apertura de accoso a ph 16 propias de la o
EMPLEADOS ¥ Bendar wformacikn o emprosas quo salician varificar datos de fos smplnadas para ation de crédios da dnefo 0 craditos comernaies {Pravia

EX verficacidn dg fuonia y uso de dalos, o debe contrar en la verificacdn mas o en ef suministro de fa infarmacién)

EMPLEADOS Sar conlsclado dreclamenta 60 cagso do sef requarido, on razée do sus funclones
Deloctar las i do ilacién & imp il que permdan ef dosarrclle de s centros do excalsncia 14 ata compigrdad ul Haspda!
Emay totilicationes rolattvos o su cangicién da emp , lalos como if: de Ingresos y relencianes  constancas latorsies enlte olros

[informar y conformar pracesas de eiection y promocién interna,

Para ol diligenciamicnto do sncuestas, farmulancs y ovaluacidn de indicadoras de oportunidad y calidad do 1os servicios
Para comuncar wilormacidn sobre servicies ds sehud, d 1
VEEDORES Para soicitud y bitigad do inf
Para temas relacionados en reuniones y convocalorias ge comités do Btica Hospitaleria y Alanza d usuanos

| Dﬁs—la\ﬂé‘n, gestidn y seguimiento a sofictudes da mejoramento, peficiones, qusjas, sugerencias y reclamos.

DECLA%%:

ovenlos @ inghid

do cardclor asistensiol.

s 3
:ﬁ\
Yo. AQQ‘Q, \(G‘H\e"me @"0 mayor de edad. identificadofa) como apargce al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, espress

nformada e‘lnequivoca al HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E. para que directamente o a través de tefcercs designades o encargados po¢ o
mismo. re.-'éo‘xecle. aimacene, use, ponga en circulacién o supnma la informacion personal suministrada, paca los diferentes procesos tanio misicnales como admnistralives y
de apoyo |

islico del Hospilal.
En cuanto :b’ecotaccié e dalos biométricos (huella dactilar):
(a) Reconozco que el ingreso de informacién personal, o realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a fa solicitud de requerimientos aspecificos del Hospra!
Fedenco Lieras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E
(b) £ Hospital Federico Lleras Acosta de lbagué-Tolima E.S.E se compromele a no ceder ni compartir ios datos fecibidos en ei Aplicativo Dinamica Gerencial Hospitalana sin
mi consentiniento y aprobacién expresa.
{c) E} tratamiento de esle dato sensible serd ulilizado exclusivamente para cotejar mi identidad con la Base de Datos del Hospital Federico Lieras Acosta de Ibague-Towma
E.S.E. con ia finalidad de desarrollar las funciones propsas de la entidad.

Asi mismo. ef Hospital y sus encargados garantizardn el ejercicio de los derechos del tiwlar a8 conocer. actuahzar y rectificar sus datos persanales, sviiCitar prueba de i
autonizacidn otorgada, ser informado respecto del use que se e ha dado a su informacién personal, acceder en forma gratuita a los Jalos que hayan sido obeto de
Tratamento, presenlar anle 1a Superinlendencia de Indusina y Comercio quejas por infracciones a 1o dispuesto en la normatividad vigente y revecar ia aulorzacidn yio
solicitar 1a supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

La Politica de Tratamiento de Datos Personales, se encuenira disponible en la P.’-z_‘g-iga Web, de! Hospital. www.hllleras gov.co ) [)
De conformidad con lo anterior, firmo como conslancia en fa ciudad de aqye alos { } 3 dias del mes de_m} UMb get AR
B 21 — - AL

Firma: ﬂhqib D{(’,HO
Nombre: ﬂa#re Ka”?evm& fl‘eno p[mvel,
c.c No. 100813149 9 de: @Iw]pqrra,l

L~
En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacién:

Nombre del menor de edad.

Documento de [dentidad:__ Tipo: NUIT___Tk___Otro_____
Direcciéon de Correspondencia:

Ciudad. Teléfono Fijos:

Celular E-mail:

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

| Firma del acudiente responsable del pacients menor : Parentesco
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con ntimero de
identificacion CC 1006131499 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 19/01/2026 12:23 PM

Codigo Verificacion: BQELKSCURA
Valida hasta: 19/04/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS‘
COMUNICACIONES - MINTIC .



LISTADE CHEQUEO PERSONA JURIDICA-ASISTENCIAL:

N®

COCUMENTOS

FOLIO

CUMPLE

- 8l

‘ No IAPLICA

RESPONSABLE

ETAPA PREPARATORIA

FORMATO INFORMAGION CENERAL CONTRATISTA-PERSONA JURIDICA

GA-FR-045-ESTUDIOS PREVIOS VERSION 3 CON VoBo

SUPERVISOR

w

SOLICITUD CERTIFICADO DE DISPONIBlLlDAD PRESUPUESTAL

* ETAPA PRECONTRACTUAL

SUPERVISOR

PANTALLAZO DE QUE SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL SECOP Il

PROPUESTA

~Nfo|lo) a

CARTA DE ACEPTACION (firma Gerente)

SUPERVISOR

HOJA DE VIDA ACTUALIZADA EN EL SIGEP 1l DEL REPRESENTANTE LEGAL

HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA D'E PERSONA JURIDCA

FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL AL 150%

10

RUT ACTUALIZADO DEL REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)

11

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a
3 meses)

12

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA REPRESENTANTE LEGAL (menor
a 3 meses)

13

ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA REPRESENTANTE LEGAL (menor a 3 meses)

14

RUT DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)

15

CAMARA Y COMERCIO DE LA EMPRESA ACTUALIZADA (menor a 3 meses)

16

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA DE LA EMPRESA (menor a 3 meses)

17

ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA DE LA EMPRESA {menor a 3
meses) -

18

CERTIFICACION DE APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL DE LOS ULTIMOS 6 MESES
DEBIDAMENTE FIRMADA POR EL GERENTE O REVISOR FISCAL (segun el caso anexar

fotocopia de la cedula; tarjeta profesional y cemflcado de la junta central de contadores del
revisor fiscal)

19

FORMULARIO UNICO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y

CONFLICTO DE INTERESES - PERSONA JURIDICA-DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO
EN LA LEY 2013 DE 2019

20

GA-FR-105-FORMATO CONOCIMIENTO CLIENTES PERSONA JURIDICA (revisado
previamente por el area encargada)

21

FORMATO INEXISTENCIA DE PERSONAL (firma P.E Talento Humano)

SUPERVISOR

22

CERTIFICADO DE IDONEIDAD (firma supervisor)

SUPERVISOR

23

GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION
(firma representante legal)

24

GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES (firma representante legal)

25

GA-FR-168-FORMATO DECLARACION ANUAL DE INTERESES PARTICULARES (firma
representante legal)

26

POLIZA - Responsabilidad medica vigente de la EMPRESA o de cada uno de los
especialistas que van a desarrollar el contrato { Si la vigencia de la poliza esta proxima a
vencer es necesario que el contratista realice la renovacion de fa misma temendo en cuenta
que tambien es un requisito de la etapa Contractual)

34

CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM)
CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021

27

HOJA DE VIDA DE LAS PERSONAS QUE DESEMPENAN-LA FUNCION, ANEXANDO LA

SIGUIENTE DOCUMENTACION:

CERTIFICADOS DE ESTUDIO (titulos y certificaciones de educacion formal y no formaf;
copia del titulo, diploma o certificado y acta de grado expedida por una institucion educativa
debidamente reconocida por el estado)

L5523

3V

)

27.2

CERTIFICADOS DE EXPERIENCIA LABORAL (con funciones y segun se indican las
especificaciones técnicas de los estudios previos)

790246

v

273

SOPORTE VITAL AVANZADO

R

27.4

CERTIFICADO FORMACION EN SEDACION (médicos generales)

gL

27.5

ENTRENAMIENTO UCI (médico UCI)

27.8

CERTIFICACION EN LA GESTION OPERATIVA DE ORGANOS (especialistas UCI)

27.7

TARJETA PROFESIONAL Y CARNETS DE PROTECCION RADIOLOGICA (médicos y
técnicos en imagenes)

141

V|




TOTAL FOLIOS

27.8 {CERTIFICACION DE CURSO - VICTIMAS VIOLENCIA (médicos generales y especialistas) 243 \/ / / )
+ /
979 CERTIFICACION CURSO DE HUMANIZACION EN SALUD (segiin resolucion 0238 del 12- Z}» N j /
" 102-2020-HFLL-politica de humanizacién en conjunto con el programa de humanizacién) 2/.3 ‘-// Y
B P
27.10 [ANTECEDENTES PROFESIONALES (vigencia menor a 3 meses) ; \/ 7 /'
27.11 |VERIFICACION RETHUS (menor a 1 mes) ' IS V7 g I
27.12 |LIBRETA MILITAR Y/O SITUACION MILITAR DEFINIDA L v v /4 Wi
27.13 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA AL 150% DAl N il ¢
27,14 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS CONTRALORIA (vigencia menor a 3 meses) Y [ s\
L~
27,15 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS PROCURADURIA (vigencia menor a 3 meses) '2/[{\@, \/ Ve e A
e o 7
27,16 |ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA (menor a 3 meses) 244 v/ 1/
2717 SISTEMA REGISTRO NACIONAL DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNM (consultar en - ~ £
! https://srvpsi. policia.gov.co/psc/frm_cnp_consulta.aspx) ?3? \/ -
CARTA - CONCENTIMIENTO PARA VERIFICAR ANTECEDENTES EN EL REGISTRO DE » /
INHABILIDADES POR LA COMISION DELITOS SEXALES DE CADA UNA DE LAS o« / p s
27,18 [PERSONAS QUE VA EJECUTAR EL CONTRATO (conforme a o establecido en la ley 1918 7, \)‘ /
de 2018 y el decreto reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de /"
inhabilidades por la comisién de delitos sexuales contra menores de edad) ,
7
- i‘
2719 CERTIFICADO RESULTADO DE LA CONSULTA - DELITOS SEXUALES COMETIDOS ,2,: . \/

""" |[CONTRA MENORES DE 18 ANOS (Ley 1918 de 2018; https://inhabilidades.policia.gov.co) :'32’ /
27.2 |CERTIFICADO VACUNA HEPATITIS (vencimiento 10 afios) 295 1 V- i // ,
27,21 |CERTIFICADO YACUNA TETANO (vencimiento 10 afios) '?,fé'ﬁs\ P _ < /
27,22 |CERTIFICADO VACUNA COVID-19 O CARNET VACUNACION NS IV A 7 /
27,23 |ANTICUERPOS HB MAYORES DE 10 U/L (vencimiento 5 afios) i \/ :

CERTIFICADO VACUNA VARICELA Y/O GA-FR-111 (formato que certifique que la / / /
27,24 ‘.. ;

adquirid) .
27,25 |GA-FR-138-ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE INFORMACION \/ P e /
2725 GA-FR-136 AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS L/ /|

"~ |PERSONALES
2797 CERTIFICADO REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS (REDAM) l// -

""" |CONFORME A LO ESTABLECIDO EN LA LEY 2097 DE 2021 /

27,27 |SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL _v SUPERVISOR
s . T E ETAPA CONTRACTUAL
28 [CONTRATO JURIDICA
29 |REGISTRO PRESUPUESTAL PRESUPUESTO
a0 POLIZAS (cumplimiento-responsabilidad civil extracontractual- responsabilidad medica
profesional aprobadas)
31 |RECIBO PAGO POLIZAS
32 |ESTAMPILLAS (Si aplica)
33 |[CERTIFICADO DE LEGALIZACION
34 ACTA DE INICIO,-ACTA MODIFICATORIA (si aplica), INFORMES DE'SUPERVISIC)N, SUPERVISOR
ACTAS DE ADICION, PRORROGAS ETC SEGUN ORDEN CRONOLOGICO
38 |GJ-FR-002-ACTA DE TERMINACION Y LIQUIDACION POR MUTUO ACUERDO SUPERVISOR

REVISION, AVAL Y ENTREGA DE LOS DOCUMENTOS POR PARTE DEL AREA QUE
GENERA LA NECESIDAD

ENTREGA
RECIBE

1.) EN LA LISTA DE CHEQUEO SE DEBEN INCLUIR LOS
FOLIOS PARA CADA DOCUMENTO, EN ORDEN
CONSECUTIVO DE CADA UNO DE ELLOS Y EN LA
COLUMNA CORRESPONDIENTE.

2,) LOS ESTUDIOS PREVIOS DEBEN SER ENVIADOS EN
WORD AL CORREQ ELECTRONICO
estudiosprevios.juridical@gmail.com CON EL FIN DE
INCLUIR LA INFORMACION PLASMADA DE LOS ESTUDIOS
PREVIOS, EN LA MINUTA CONTRACTUAL
3.} INFORMAR Y ANEXAR DOCUMENTOS EN CASO DE QUE
HAYA CAMBIOS DEL PERSONAL QUE INICIALMENTE VAYA
A EJECUTAR EL. CONTRATO - LA CUAL DEBE ALLEGAR A
LA OFICINA JURIDICA

REVISA




FORMATO UNICO

SEGUNDA CLASE - O

ENTIDAD RECEPTORA
B Persona Natural
Wbertody Oiden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

-PRIMERAPELLIDO | secunpo ApeLLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Rodriguez. - L Gonzalez S L : Hasbleidy.. Johanna _
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION L ' GENERO : . | NACIONALIDAD A PAIS
ce @ce () pas No _1_0_13.&1_20_& F® ONB‘O -coL.: Q EXTRANJERG | O
LIBRETAMILITAR . . o
PRIMERA CLASE O NUMERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

- DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

P,Als

o [ 5] Més T ANO- = |

DEPTO

" MUNICIPIO

PAlS

\TEL'EFQN-O,F :

DEPTO,

| municipio -

© EMAIL

HIRG15@HOTMAIL.COM

= FORMACION ACADEMICA

EDUCA CION BA SICAY MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 1lo. DE EDUCAClON

'BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

e EDUCA‘CI'O'N BASICA_ e

. e _ v TITULO OBTENIDO' 1 BASICASECUNDARIA
< PRIMARIA ol o SECUNDARIA - : meDIA" | v FEGHA DE GRADO
S | « | = e | 7 | & | o 0 | o | omes | [ a0 | 2000

EDUCACIC)N SUPERIOR (PREGRADO YPOSTGRADO)

v DILIGENCIE ESTE F’UNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA' E A

‘16 (I'ECNICA) L (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) -~ UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) . MG (MAESTRIAOMAGISTER) poc (DOCTORADOOPHD) ‘ .
g RELACIONE AL FRENTE B NUMERO DELA TARIETA PROFESIONAL (st ESTA HA $I00 PREVISTA EN 'UNA LEY)
MODALIDAD e, SEMESTRES' }' ' ?GRADUA’?Q"‘ | NoMBRE DE LOS ESTUDIOS 6 TITULO : TTE'?M’NA‘_”Q” | . No.DETARJETA ™
"~ “ACADEMICA .APROBADOS ', == — - ., OBTENIDO - e ——— ROFESIONAL |
TR S St NO .- MES |- - aRg -
PREGRADO 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2013 | 1013624209
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
R 4 .7 - .| - .GrADUADO TERMINAGION
" -MODALIDAD . +|-NG, TOTAL HORAS — ."’OME‘IRE DE ’-OS ESTUDIOS —
MOPALIDAD VR TS NoT | O TITULOSOBTENIDOS [T s T o







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

. GRADUADO | NouBRE DE LGS ESTUDIOS|.
- OTITULOS OBTENIDOS .

TOTAL HORAS F

4 = IDIOMAS

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

tOHABLA | "..LO ESCRIBE : -

- IDIOMA

R} | e MB

5 j) EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION.DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO PORELACTUAL ~ *

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD " : T UBLICA | -PRIVADA . | -PAIS " - - -
DISTRIMEDICAL SAS , jcoom AL
DEPARTAMENTO MUNICIPIO C ORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ToL IBAGUE ",
TEL EFONOS 7 FECHA= DE 'RE TIRO
3207826431 - T T
CARGO'Q CONTRATO ACTUAL : DIRECCION
AUXILlAR DE ENFERMERIA :

CALLE 85 14A 50 chlcala manza 4_casa 18 e

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

o

. EMPRESA 0. ENT, IDAD

PUBLICA." | "PrRIvVADA |'PAls 5%
el [Ty |cotomBia;

MUNIGIPIO .

TELEFONOS
7462749

DEPENDENCIA .
. AUXILIAR DE ENFERMERIA ..

CARGO 0 CONTRATO ACTUAL-
1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA

-. | DIRECCION.
/| CALLE 7520C 24




2k

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 19965, 489 y 443 de 1998)

6 o EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

7 o= TIEMPQO TOTAL DE EXPERIENCIA

8 - FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

9 = OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

FRENTE ALOS

udad y fecha OMBRE.Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS, .

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

.
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» i o nombre of

Colegio Marvuecos p Molinos 3.€.D.
“Yaespuesta a un suriio d¢ Creeer juntog p ger Felices mienteag aprelmmenws” ‘

Quterisado pot 1n Seeeetatia de eﬁbnmﬁﬁu Bistrital, Bogotd, B.C. |
Segin Resolucion 2495 ve Agosto 27 de 2002

Confieve a:

Rodrigues Gorsales Hashlefdy Johanna
Foentificado (a)mu;_;tﬁi‘."ag.i 103624209 heiﬂogota
Bachiller Aeadémico
or haber cursabo p aprobado los estudios torrespondientes al wivel de

@oucaion Hedia, (Gvt. 28 TLep 115 be 1004);
Segfin log planes p programas digentes

PR

e 5 B

20 g o F-E
Promocion 2000
A 9 be Diciembre 32 2000 . -
rk &7 - all S vl viﬂ of Hi,
// / Rettoy” . {Srtvitavia
frantisd Frenade Niveros Bobaditin BDilfa Vinep Medina Roias
; ECIONTI0UBogns s )

€.C. 52126479,

Qnatado al folio No.____ el Yo pava control interns e hiplnmas No._____
Attn General be Grauncion Do, —_ Fethn 9 ve Biciembre de 2000
Dado en Bogot, BD.C. a log O dins el wes B Diciembre de 2000

$o ge requiere veaistes be In Sercetarin be Ehuracion, fegsiin Decteto Ko, 921 bel 6 be AMapo be 1994, expedido por
of Ministerio de Euiearitn Nacional p 2150.bel 5 be Dirimbre be 1095 ve In Preaidencia ve I Repitblica.
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Lo Memiblica de Colombia

\llb

u en 51t Nombre | S

£x5 mzla e Dalun
“San Hedro Alauer”

Forma Verbaderos Angeles Guarhisnes de-la Wida, la Salud y Bienestar de lx Humamidad,

Instituciin de Educacidn para el Trabain g el Besarcollo Humand

Gon Hicencia de dunnnnammntn segin Mnlunnn No. 1535 de Abril 14 de 1994 de Iy Secretaria, de Educacin de mngnta Aistrito. QIapltal
Autorisacian Oficial gegiin Aruerdo Ejecutive No. 118 De Btm:mhrn 23 de 2008 de lg Comisidn Intersectorial paca of Tulento Humanao en
Salud p Registen Oficial Programi mesnlumm 02-0004- Eweto DE de 2010 5zmztarm de Educacion-de Bogotd Bistrite Capital.

Teniendo et cuenty ge:

H azhlethg Johanna Rodrigues Gongiles

a@.¢. 1.013.624. 204 de Bogotd B.O.
Guegi mttzfartnrmnmrte los estudios u cumplid con las exigenciss legales el Programa Auxiliar en FEafermeris con
g intensidad de 1,800 hovas, le confiece el presente certificado de Aptitud Grupacional por Gompetencias tonu:

@eérnicn Laboral en -«
Auxtlmr en ﬁnfermma

Rectorta . 7 ‘Eve'éemria' {
Didren: mngum/imacmn; €142e2013 . Auntado gt libra e Hegiste be Gertificados 80 _ 274" Fotin, 95—

!

£l Ministerio de la Proteceidn Social \Vr/, |






ESCUELA DE SALUD
“SAN PEDRO CLAVER”
Bogota, D.C. Sede Chapinero

“Una coniribucién a la Salud y Bicnsstar de la Humanidad”
) Institucisn de Educacidn para el Trabajo y el Desarsalio Humaro
Con Licencid de Funclonamiento segiin Re=oluclsn 1535 de Abril-14 de 1994.de 1a Secretaria
de Educacion de Bogoté Distrito Capital, Autorizacién Oficlal segiin Acuerdo Ejecutiva No.
118 de Diciembre 23 de 2008 de In Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Salnd

¥ Registra Oficlal Programd Resolucxon No. 02»0004 de la Secretaria de Rducacidn del
Distrito Capital

ACTA INDIVIDUAL

Enla ciudéd de Bogold a los catorce (14) dias del mes de Diciembre del afio 2013, se reunieron, con el
fin de formalizar la tenninacién: de los estudios del programa “TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERTA POR COMPETENCIAS LABORALES”, las suscrites Rectora.y Secrelaria en la

Rectoria de la ESCUELA DE SALUD “SAN PEDRO CLAVER?”, ‘Comprobada la Situacién Legal y

Académica de¢ los estudiantes que curswon y culminaron satisfactoriaments, los estudios
correspondienies al programa académice TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA POR

COMPETENCIAS LABORALES, se procedio a otorgar EL CERTIFICADO, a fa egresada cuyos

nombres, apellidos y uiimero de-identificacion se.relacionan a-continuacién

LUGAR DE
NOMBRES Y APELLIDOS ‘ CC o Tl EXPEDICION
HASBLEIDY JOHANNA RODRIGUEZ GONZALEZ | 1.013.624.209 BOGOTA D.C.

Es fiel copia toinada de su Acta Original N° 041 de fecha 14 de Diciembre de 2,013, que coinienza con

el nombre: STHEFANYA ACOSTA CRUZ y se cierra con el .nombre de YEISURY VARGAS
PAREJA

' Firmado y sellado por MARTNA ROBAYO (Rectora) y MARIA PATRICIA LOPEZ DE FRANCO
(Secretaria).

Dada en Bogut4, a los catorce {(14) dias del:mes de Diciembre d¢) afio 2013.

VA SEC

c.C. Mo. 21.21 263‘ deVIcn) L C.CNo. 40.367. o icio”

e o o  arn 7 4=



EDIC ALL S.A.S

A QUIEN CORRESPONDA:
EL SUSCRITO GERENTE DE DISTRI MEDIC ALL S.A.S.

CERTIFICA QUE:

La sefiora HASBLEIDY JOHANNA RODRIGUEZ GONZALEZ identificada con
cédula de ciudadania No. 1.013.624.209, labora con la empresa desde el 21 de julio
de 2025, bajo contrato laboral a término indefinido desempefidndose como
AUXILIAR EN ENFERMERIA Y TOMA DE EXAMENES DIAGNOSTICOS en el servicio
de oftalmologia.

Para su presentacién a quien corresponda este documento se emite a los diecinueve
(19) dias del mes de enero de 2026.

FEDERICO AMAYA GUACANES
CC 1.214.747.781

NIT 901.695.718-1
Cl 85 No 14A 50 Chicala manzana 4 casa 18 {bague
Tolima
Info: (320) 782-6431
oftalmologiadistric@gmail.com




IMEVI

[EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO IMEVI S.A.S

CERTIFICA QUE

El (a) sefior {a) HASBLEIDY JOHANNA RODRIGUEZ GONZALEZ, identificado (a) con Cédula de
ciudadanfa No. 1013624209 De BOGOTA D.C., laboré en nuestra empresa, bajo la modalidad de un
contrato laboral a TERMINO INDEFINIDO, con fecha inicial 27 De Marzo De 2017 Hasta el 12 De Febrero
De 2018, desempefiando el cargo de AUXILIAR DE CONSULTORIO, con una asignacién promedio
mensual de SETECIENTOS SEIS MIL DOSCIENTOS PESOS M.LEGAL $ 706,200, con una jornada diaria

- laboral de 6 horas.

Tuvo vinculaciones anteriores a través de los siguientes contratos: Desde 17/10/2014 Hasta
30/01/2017 Desde 17/10/2014 Hasta 30/01/2017 Desde 27/03/2017 Hasta 12/02/2018 Desde
27/03/2017 Hasta 12/02/2018.

Esta constancia se expide a la solicitud de la persona interesada a los Seis (06} dias del mes de
Diciembre del afio 2024

Atentamente,

DIEGO ALEJANDRO MACHADO GUTIERREZ
GERENTE DE TALENTO HUMANO
PBX: 316 2651975 /3158373971 IMEVIS.A.S

. Nit, 830027558-6 ) _
. Sede principal Calle 75 No 20 C - 24 | PBX: 7462749. www.imevi.com.co




vy FUNGE

| FUNOACION NUESTRA SEFERA DE LA ESFCRANEA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND
 NIT 901366232-1 |

Aptobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 dé Julio del 2024 ‘Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal..

Certifica
Hasbleidy Johanna Rodriguez Gonzal %

CC 1013624209 de Bogotad, D.C

Realizo'y aprobo el Curso en Soporte Vital Basico RCCP (BLS)
con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2025-09-16
Fecha de vencimiento: 2027-09-16,

Verificicion: -

A FUNDAGITNHUESTRA
L anAORADRLAESPERANZA.

ol viitstigon b mitestesidad
C T aeRwcersd mdominrn,;m o
wewfurdaclonniast 0L a.00G

y .‘ '“‘ " )» .' .
v’ a5 Zmu-j ;
; ROSAGUZMAN /-
SP. Oriantacion Educativa y
o°m°“2’°‘>'z° Pt |
‘ e.Especialista o~
<

L ING; soLANLLY GOVAB.EDA
8 Reprosentante Lu;a

Dacei_tje..‘

A
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1 C.C. 1013624209
AUXILIAR EN ENFERMERIA.
Expedicion

HASBLEIDY JOHANNA
RODRIGUEZ GONZALEZ

07/03/2014

QUL



LA PARTICIPACION DE

Hasbleidy ]oﬁamm Q{pd’ uez gonza&ez

CC: 1 013624209

En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y ] :E ENERO

CON ENFOQUE PSICOSOCIAL
+ Paras Awdliar En’ Enfermeria

Cumplié: satlsfactorlameme lo reguerido académica, Iegal y reglame

Xicencia de funclonamlento N°. 04757 de 2023, poinbrado por Ia Secretmia de Educacién institucién para la

educaciény desan ollo dél talento humano EDTH:
Basados en el maico del Decreto 1710 de 2020 ycumpllendo con la. normaﬁvidad de la resolucién 3100 del 2019,

Realizado el 19 del mes de. septiembre del 2025 conupa: mtensidad de 80 Horas. Este certificado tiene vigencia de dos-

(2 aiios) a partir de su expedicion.

 VIGILADO MINEDUCACION

Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos yn'email a gerenda@gﬁifoncoloh;b}a.eoin

Calle 45 No 14 - 29 Barranquilia - Cel: 322721 1337
www.quironcolonibia.com

amen de este (‘ urso Teonco Préctlco.
‘Quirén Centro de Entrenamiento en Selad SAS identificado con Nie: 901237169-2 métricula mercantil N°: 722.315.

- N 24
\.\ :{M,‘(,»uf Q/ Aﬁ?"l} Y

Dl rectora Admlnnstratlva
.'lOHANNA PAOI.A TAPIA MARTINEZ

SO 4 "

) ) Reprerentante Legal
VICTOR HUGO ESTRADA. PEDROZO




YENY LINEY ROMERO OCHOA 101107154 - 01/10/2024

‘Subdirectora k g
.CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS FECHA REGISTRO:

REGIONAL BOLIVAR -

La autenticidad de- este documeénto: pucdc set vcnﬁcad\ en ¢l registro, electronico Gue' se encuentra en la pigina- web’ Tep //ccmﬁc'\dos send.eduico, bajo ¢l nimero, @ ‘
"9'504003077606CC101"»624209(‘ . % |




Ly

Rasuftado General-2025-12-23-8:10:10 AM -2025-12-23—*8:20:1:5 AM -2025-12-23-8:20:00 AM

CC 1013624209 HASBLE!DY JOHANNA RODRIGUEZ GONZALEZ Vngente ,\_Iﬂ
B2 conformidad ron los articulos 100 v 107 deof Decreto Ley 2106 de 20’9 una vez revizadas los bases de datos del f«tchstm {nico Hacional

da Talento Humano en Ssiud se- -CQR&QBLO que e (la) s safor(a)’ HASBLEIDY J I OHANNA ROBRIGUER GONZALEZ tdnnufmmo( } con CC
1013624209 registra La siguiente’ irformamon

2025-12:23-8:29:00 Ak

infarmacian Acsdémica

" AUX " Local Auxiliarde  2014-02-30. _ 1137 . DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
E enfgr,_mg_riq ) ) : ' SALUD

La informacién awpux_.,ta se encuentra en proceso de actualizacidn, Ll.. confor midad con lo sefinlado por. e! M;mstc-i o-gde
Satud v Proteccién Social, Bl talénto humanc en >alua puede continuar emrtundo su profesidn u ocupauoq del drea de la
salud, p razsantando los docanientos que acreditaron ¢l cumplimiants de 89 requigitos que se ancoutraban vigentes
(Ru;otucmn de autarizacién de ejercicio én todo el territorio hational, expedada por este MIXHS“QNQ o porund Secrétaria de
Salud, ysegun la.pr ofesion, tarjete profesfonal, matricula profesional; etc.). Registre Unico Nacional del Talento Humano an
Salud (ReTHUS).
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

74y

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 20 de
enero de 2026, a las 10:15:47, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1013624209 )
Cadigo de Verificacion 101 36242092601201 01 547

Esta Certificacion es valida en todo el Terntorxo Naclonal 51empre y cuando el tlpo y nimero conslgnados enel

respectivo documento de identificacion, commdan con los aqu1 reglstrados

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

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales

/ .
/g.y— w
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Gener6: WEB

o 'Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
{'@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
0% . Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGP s

Pagma ldel



ERKE

c)
¢ e
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 0O
GENERAL DE LA NACION No. 289247203

Bogota DC, 20 de enero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) HASBLEIDY JOHANNA RODRIGUEZ GONZALEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013624209:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesi6n en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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

| hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Retacionamiento 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.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACTONAL
DE COLOMBIA o

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:24:29 PM horas del 21/01/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013624209
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ GONZALEZ HASBLEIDY JOHANNA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
I 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.

N

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
—~ 25 barrio Modelia, Bogot4 D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00am a 1200 pmy
2:00 pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 112






19/1/26, 10:37 a.m. Consulta RNMC

Ca

R (Default.aspx) Q

Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
| RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/01/2026 10:37:23 a. m. para el N° de Expediente o Comparendo: N°. 1013624209

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. 132873392 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad 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.

Q Nueva Busqueda Lﬁ Imprimir }

COLOMBIA - «

Pollcla Nacional de Colombia "~
Direccion aneml Cra 694P26-21 - - Q; ‘POTENGA DE LA
N VIDA

' w.eovco

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11






Sefiores

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Ciudad.

Referencia: consentimiento revision de antecedentes

Yo Hasbleidy Johanna Rodriguez Gonzalez identificado (a) con C.C 1013624209
expedida en Bogota, por medio del presente documento autorizo al HOSPITAL
FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE TOLIMA, EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO, para que conforme a lo establecido en la IeyA1918 de 2018 y el decreto
reglamentario 753 de 2019, revise mis antecedentes en el registro de inhabilidades
por la comision de delitos sexuales contra menores de edad.

Atentamente;

MQ\C\\RQD &l

C.C 1013624209
FECHA EXPEDICION C.C: 09-08-2009




: CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:30:10 horas del 20/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 10136242089,
Apellidos y Nombres RODRIGUEZ GONZALEZ HASBLEIDY JOHANNA '

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa DISTRIMEDICALL, con NIT 9016957181 y su
utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018’, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

A

Area de Administracién de Informacion Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web BIjIN
> Consulta Antecedentes judiciales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@®®

Consuylta de inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologlas de la Informacidn y fas Cormunicaciones DijIN
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TSERETADE 'ALL‘D

Inslitucidn vacunadora:

Fecha de generacion del cams:

‘Dalos del Vacunado

1100106668421

lunes, 20 de julio de 2324 12; 19 p.m.

Tipo de idenlificaciin:
Numero de identificagion:

Nombrzs y Apzllidas

Cédua.de Ciudadania

1013624209

HASBMEIDY JOHANNA RODRIGUEZ

~t

‘Hepalitis B segindo
resquema

‘Influenza
Ko

_ningococo

Mé‘nlngo&oco‘ Conjugw}—ad_o\

‘Meningococo Pofisacarido ‘ancra dosis

{Neumo Conjugado

gNeurvné Pélisa_cén'do

Jeumornco

iNeumococe Trece valente
i

i

i

f{Sa{‘ampiér'\ y ‘Rul-:‘éo)lé A

i gUnIca

‘anera dosis

,Segunda dosis

}
; Refuerzo

'f Unica

4 Unnca

Un:ca ]
;; Primera dosis

1Reluerzo

?:Primera dosis
:

{Refuerzo
1

{Primera dosis
i

iRefuerzo
§Prin1era dosis

{ Adu:)onal

-? Primera dosis

%Sé?;unda do:ls

H

gTercera dosis

1Temera dCI:IS

i
i
o
j
]
e
E
R
X
i
Y

£
+ .-
20i03/2014 iToxoide Telénicoy

‘ . ldifiericg o

[12102/2015 {Toxoide Tetanico y
R dlﬂénco o

0516272016 3 Toxoide Tetanico y

4 0 7 idiltérico

T
f -
- é -
. % -
!
Lo
i

1 -

i

13

024110168

H

1024B2011E

‘ip2273

GONZALEZ
Fecha de nacimignio: 15/07/1991
EDPT Acelular §Refuerzo - % ; | |
{Cuarta dosis *s 3 T ’
»Qumladosrs ) % H B i ) ) ) % ! )
sUnlca i R o ! T — z N N
r Fieb}é amarilla ‘anera'dﬁéis' - ) ) - g i - ‘ '
Refuerzo o ) m; ) » - 5
:‘—*hre tifoidéév o » .anera dos.s R g E m f —
. iSegunda do%ls ' : ) o
;—HehatitigA o - anera dosis D m:~“ ) mg‘_ - - ,_;_. i
\ségiin'da dosis | I 'g A
?Héga_tit-is A Hepalilis B anmera dosis - -'i - i ‘
; rSegunda do:rs ' _--% T ) ) "
, ) iTerc.:ra doslg S A A ‘—z . T
tHepalilis B ! ancra dosis 120032014 'Engerix B Adultos ‘.1434012 CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
! o ... 4. ... CAlEas
iRefue;zo 06/10[2017 §Re‘c’9mbax B IUFX16003 CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.A.S.

"ICENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM

|CALLE 48

CENTRO DE ATENCION.EN SALUD CAFAM
[CALLE 48

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM :
FLORESTA




Esquema de Vacunac:on
VACCINATION CERTIFICATE - COLOWBIA

Nonises y apdﬁdml Fdl rame Tipo de Katifresion / 1D Type
7 HASBLEIDY JOHANNARODRIGUEZGONZALEZ ~ | CEDULADE CIUDADANIA_
Nimeno de iderdificasin/ 1D N‘m‘:ﬂ' Ficha 05 naciineeto/ Cale of bith P:-a m::no'aal Camtry of bith’
4esUE s A e U T sammest 0 couomBia
hhm'odacm!a:lo(mfﬂ)l Phn:rlsrba Oo'rwela*m-c...l:,—rﬁl
i . - " Taes7gatzze’ T W HJRG‘IS@HDTMAIL.COM
[ RS e TR S Cap S - - SR R

Datos de Vacunaclon / Vaccmatlon detail

. o Fechadnasix..aclon ) . o ’ :
— .7 Nscuma L s - . . Laberatorio’  Ndmerode Lot . IPS Vacumadone Nombres y.apellities del v ocunador

COVID PFIZER ERt742 BOGO’[A lNNOVAR SALUD SAS

TR S R e 5\ preEe mamEm——m—— e T PR R
VCOVID PFIZEB - - ERS449 BOGOTA INNOVAR SALUD SAS DIANA CAROLINA ALMARIO CUMACD
COVID PFIZER XIMENA GUERRERO SALAZAR

EWAYAN DUVAN BAQUERO PlNZON

Ficbve amarilla

R = R SRR S =
B Misteio de Salud y Froteccién Social certifica que los dsles aqui dispuestos t ‘The Mnistary of Health and Soctal Protction certifes that the infmaiidn in lis
fueron exraics del Sistema delnfmacién PAMEB del Programa Amgliado de : document was eracld from PAWES, accordingt othe Wide Program of
Imunizaciones - PAL, ; Inmunization- PAl  (byits acronymi nspanish: Frograma Ampliatio de
Inmunizacién)

Est_e.Ceniﬁcadq Digital de- Visrunanon acredita que fa persona ideniificada ha This Digilal Cerlificate of Veccination certifies that the holder of this document hés
recibido las dosis de} esquema de vacunacion aqui descrites. recened the dosss of the vacsination schedule as itis described hers.
Para validar la autenfiddad de este doctiments, por favor escanee el codigo QR To validatz the suthenlicity of this document, please scan the QR covle that
que debe abriria pagina. should open the page.
El camé podrd pressntar adualizadines da confomidad con él regigno de fa infonmaion de

y N oy The card can b2 upidaied Ezed on vesdnation inframalion recods méintained by fiealthoare
?e ;l:.::c‘;:n Bcl\‘x_i 1:?332 Isogllﬁ:i 2adoes de ssnidos de Salud y Entidadas Adnunigradoms ingitfions and health sshics plan adminigalos,

Pig. 1 de 1, Fecha de generackin: 14/07/2025 11:33:32



RECOLECCGION DE DATOS EXPOSICION A VARICELA

U pT I R R S ;
l.> Gg(?i‘?gi’ﬂ ? Fecni] g;eo g}ggc;r;uon ‘; Fecna de actualizacion: i Version:1 1 Pagina 1 de 1 i ;
| DR S i e fee et - SO SRRSO |

recha: A0 O\ CAPN\IC)L 7018

IDENTIFICACION 1

Nombre Completo: _L%\Q\C\u \J&\%nm \QCO\Kkéqu

Documnento de identidach _J_Qj 3 lel 7 ok | de:

Fecha Nacimiento: __ 1S Julio ’qu L Edad: '}LL_ Sexo: &imﬁﬂ_(}()
Celular: 32\%?\4%@ LT

|
No. DETALLE sl NO i
!

1. | HA 'lENiDO VARICELA O HA SIDO VACUNADO CONTRA LA

VARICELA?
{ sisu respuesta es S, la encuesta finaliza. . :

2. ESTA usTED EN ESTADO DE EMBARZO? i
3. | HA RECIBIDO EN LAS ULTIMAS SEl\IIANAS ALGUN TIPO DE
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR, O HA TENIDO ALGUNA
ENFERMEDAD QUE TENGA AFECTACION DE SUS DEFENSAS7

4, Sl Rt:SPONDIO Sl A LAS PREGUNTAS 2 Y 3, ESTUVO EN
CONTACTO CERCANO CON EL PACIENTE FUENTE?. (Entiéndase
contacto .cercano, en la misma oficina y a menos de 5 metros de
manera continua).

S} USTED NO ESTA EN EMBARAZO Y NO TIENE ENFERMEDAD O TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, FAVOR INDICAR EL NIVEL DE CONTACTO QUE TUVO GCON
EL PACIENTE FUENTE.

A. TRABAJADOR DE LA MISMA OFICINA

—— —_—

5. O
8. TRABAJADOR DE. OTRA OFICINA CON CONTACTO
OCASIONAL.
€. NO TUVG CONTACTO

16(144 (/A=)

FIRIMA PERSONA QUE DILIGENCIO




= e _ { Comoo: i |
; Q GESTION TECNOLOGIA DE LA INFORMACION| oronz |
redorico | FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO | Viients doad: g
teras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION ~ phgion: 1407 |

DIVULGANTE: Hospital Federico Lleras Acosla de Ibagué E-S-E

RECEPTOR:

PROVEEDOR{ ] CONTRATISTA DE SERVICIOS [74 T.H DE LA EMPRESA | ]
ESTUDIANTE[ ] RESIDENTE [ ] VISITANTE[ ] OTRO[{ ]
CUAL ‘

Para lo cual se tienen las siguientes clausulas:

PRIMERA.- Objeto. Reglamentar el uso de la informacion dispuesta por EL
DIVULGANTE para el RECEPTOR, vya sea de forma oral, grafica o escrita para el

desarrollo de los procesos de Direccionamiento, Misionales y de Apoyo logistico del
Hospital Federico Lleras Acosta ESE.

SEGUNDA.- USO El uso de la informacién, que en razén a sus funciones, conozca EL
RECEPTOR por parte del DIVULGANTE, debe realizarse con responsabilidad,
obligandose a-mantener la mas estricta confidencialidad respecto de dicha informacion.

2. EL RECEPTOR no podra reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la
informacion obtenida en razén a sus funciones, y objeto del presente Acuerdo, sin
previa autorizacion escrita y expresa del DIVULGANTE.

3. De igual forma, EL RECEPTOR adoptara respecto de la informacién objeto de este
Acuerdo y conocida en razon de sus funciones, las mismas medidas de seguridad que
adoptaria normalmente respecto a la informaciéon confidencial de su propiedad,
evitando en la medida de lo posible su pérdida, robo o sustraccion.

TERCERA.- Sin perjuicio de lo estipulado en el presente Acuerdo, ambas partes
aceptan que la obligacion de confidencialidad no se aplicara en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrara en el dominio ptblico en el momento de su
suministro al RECEPTOR o, una vez suministrada la informacién, ésta acceda al

dominio publico sin infraccion de ninguna de las estipulaciones del presente
Acuerdo.

b) Cuando la legislacién vigente o un mandato judicial exija su divulgacion. En ese
caso, EL RECEPTOR notificara al DIVULGANTE tal eventualidad y hara todo lo
posible por garantizar que se dé un tratamiento confidencial a la informacion.

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO



i
GESTION TEGNOLOGIA DE LA INFORMACION| ~2ODIR0L GALR:A38.
- Vorsién: 2
Federlco FORMATO ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO V'ggfg;’,gg;;’“
tioras Acosta DIVULGACION DE INFORMACION Phgina: 2 do 2

CUARTA.- Los derechos de propiedad intelectual de la informacién objeto de este
Acuerdo pertenecen al DIVULGANTE y el hecho de revelarla al RECEPTOR para el fin
mencionado en la Estipulacién Primera no cambiara tal situacion.

En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada o utilizada por EL
RECEPTOR de cualquier forma distinta al objeto de este Acuerdo, ya sea de forma
dolosa o por.mera negligencia, habrd de indemnizar al DIVULGANTE los dafios y
perjuicios ocasionados, sin perjuicio de las acciones civiles o penales que puedan
corresponder a este Ultimo. . '

QUINTA.- Las partes se obligan a devolver cualquier documentacion, antecedentes
facilitados en cualquier tipo de soporte y, en su caso, las copias obtenidas de los
mismos, que constituyan informacion amparada por el deber de confidencialidad objeto
del presente Acuerdo en el supuesto de que cese la relacion entre las partes por
cualquier motivo.

Y en sefial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el -
presente Acuerdo, lo firman'las partes:

Fecha: 23* L(l = 707) Ciudad: T@QC(E

- DIVULGANTE

HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E-S-E

RECEPTOR

NOMBRE(/\O! Al MC(@;
No.C.C : ;,LOLEQKZ}WOO/

oSl ¥ ved

E! Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la versién vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO




T T GESTION ADMINISTRATVA . CONIGO, OA P

\\W"*; FORMATO AUTORIZACION PARA RECOLECCION Y .
cuetied Vl i H
R TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES m.wf‘ﬁf',‘.’ii.f’if{i3!(3’”°“

_Vatattn: 3

Gn cumplmenta de 10 dispuesto en la fey 1581 de 2012 reglamentada por el Decroto 1377 do 2013, sobfo In proloccion do gotes parsoniles gt
responsadle del rataniento de sus dalos personales es el Hospital Federico Lleras Acosla E.S.E. Ibagu6-Tolimo. identificado con Mt 8507056739
ubcado ¢n la Calle 33 No. 4A - 50 de la ciudad de Ibagué, y, en fal vidud, poded ditectamonte o a lravés do lorcaros dosignados o encargades
por ¢l mismo. recolectar, almacenar, usar, poner en circulacion o suprimir la Informacién personal suministtada, on los difarontos procesos lanto
misionales como administrativos y de apoyo logistico del  Hospilal para las finalidados ostablocidas on [a presonto  autofizacion

Por favor marcar seguin corresponda:

Aspirante Estudiante Pacifentes y Acompanantos l Provoedoros y Contralislas
i

Empleado o Exempleado l Otro. yCual?

i

ok

La ojecucdn dei contralo suscrdo con cualquier persona quo se ancuenite oo re@eidn con EL HOSPITAL.

Pago do obligaciones conlractuales .

Envio do mformacion a entdades gubernamentales 0 judicialos por solicitud axpresa de fa misma.

Soporto en procesos de audiona externafinlerna. '

Enviofrecepcidn de monsajos con fines comerciales, publictanos y/o de alercidn al clienle.

Registio e la informacida de los candidalos. usuaros, pacienies, emploados, provoedores y/o (orcoros en la base do datos de EL HOSPITAL,

Contaclo con canddalos, usuarios, pacienies. emploados. proveedores yio tercoros para of envio do informacién relacionado ¢on la refacidn contractual, cemercal
obligacional a que haya lugar,

GENERALES

Recoleccion do datos para‘al cumplimianto de los debores que coma Responsable de la informacidn y datos porsonalos quo la corrasponda a EL'HOSPITAL
Con propdsilos de saguridad o prevencidn de fraude. ’
Acluahzacién de dalos entregados por ol Titular.

Alencién elactiva al usuario y cualquier otra finalidad quo resulte en el desarrollo dol cortrato o 1a relacidn entro el liivlar de jos datos y EL HOSPITAL

generales, existen finalidades particutares, alendicndo a la relaclén que tienen los titulares de los datos personales con ¢l Hospital Federico Lieras Acosta
E.S.E., como a continuacidn se describon

Cumplic con el proceso de afitiacién al Sistema General de Seguridad Social Integral,

ASPIRANTES Aperiura de accese a plataformas \ecnoldgicas propias de fa organizacién.

Ademds do las finalidades

Realizacion de procesos do eleccién y promocion interna.
Para fines investigativos, ciantificos, formativos y educativos.

Para el diligenciamiento da encuostas, formulanos y evatuacdn de convenios Docencia-Servicio.
ESTUDIANTES - . .
Realizacion de publicaciones internas y externas.
Informar y conformar procesos de eleccién y promocion interna. .
Validar 1a informacion en cumphmiento de las exigencias legales

Para el iralamiento de los datos personales prolegidos por nuestro ordenamiento juridico

Para el lratamiento y proleccion de los dalos de contaclo (direcciones de cotreo lisico. elecirénico, redes sociales y
teléfono).

Para soficilar y recibir de las instiuciones y entidades de derecho publico ylo empresas de cardcier privado la informacién potsonal, financiera, académica, faboral y
de seguridad social, que reposa en sus bases de dalos.

Preservar y conservar los datos clinicos y médicos por el tiempo que ofdene a ley o por mandato de auoridad compelente.
Amacenar los dalos conlenidos en la historia clinica del paciente para el cumplimiento do los servicios médicos y hospitatarios

Obtener datos fund les para la in igacién médica, clinica y epidemioldgica; al igual qus 1a identificacion de avances clinicos, cientificos y tacnologicos.
Ofrecer informacién sobre campafias educativas y prog: peciales relaci con la promocién y prevencion en salud. . )
PACIENTES Y Manlener una comunicacion con los titWares de los datos personales, relativa al desarrolio de las actividades propias del Hospital
ACOMPANANTES Cumplir con las obligaciones legales y contraciuales en las que se réquiera recaudar informacidn personal mediante la elaboracion de Bases de Datos para elactos d.

contro), suparvisién y auditorias, y proyecios llevados a cabo por la entidad.

Oblener datos fundamentales para la i igacidn clinica y epidemiologica

Lograr una eficiente comunicacion relacionada con nuestros servicios y alianzas, por dfferentes medios.
Olrecar informacidn sobre campanas, programas especiales.

Informar o invitar a campanas de mercadeo, promocidn de servicios y educacén al usuario,

Realzar encuesta de salisfaccion de servicios y atenciones presladas.

Efaboracién de Informes a las autoridades legates o de pr
. Abandeno Social y maltrato infantil,

sociales i en el proceso de Alencidn, Abuso sexwal, violercia intralamiliar

Diligenciamiento de estudio socioecondmicos de acuerdo a situzciones sociales presentadas
Contestacidn, gestién y seguimiento a solicitudes de mejoramiento, peticicnes y sugerencias,

Martener una comunicacién con los titulares ce los datos personales, (elativa al desarrolio de las aclividades propias de fa enlidad de acuesdo a los periles de cada \
de base de dalos que posea I3 entidad,

Realzar labotes y gestiones do mercadeo para efeclos de mejorar los servicios presiados por la entidad y mejorar el relacionamiento con proveedores y conlratistas

Manlener un consolidadio de los usuarios del deminio web y la realizacin de estadisticas, encuestas y dem3s aclividades tendienies a la consecucion de indicadores

informacién relevante para el cumplimiento del objeto social.
PROVEEDORES

Cumplr con las obligaciones legales y contractuales en las que se requiera recaudar informacidn personal mediante la elaboracidn de Bases de Datos para efeclos
Y control, supervisién y auditorias, y proyectos flevacos a cabo por la entidad, :
CONTRATISTAS

Evaluar I3 calidad de los servicios ofrecidos por HOSPITAL
Desarrollar el objeto social de HOSPITAL conforme a sus estatulos,

Cumplir lo dispuesto por el ordenamiento juridico colombiano en materia laboral, fiscal, tribuitaria y mercantil.

Suministrar informacién comercial y finarciera a lerceros para efectos de realizar reportes a certrales de nesqos por incumplimiento obligaciones.

DN

U
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GESTION ADMINISTRATIVA™

&) ?  AUTORIZACION PARA RECOLECCION ¥ TRATAMIENTO BE™ ™
DATOS PERSONALES

Viganta dosda: 2110712073

HESSS TR R TV o)
ticiatAcusta

Pagina: 2da 2

Cumpir 3 dapodslo por o erdanamiento jurides colomtiane on maleria labeeat y do sepudag &
susda emplhados lempera\es. emploados actuals ¥ cansialos A fuluro empleo.

Amazeny O wfomacda concernvento 8 L hoja de vida do cada wo do los omplondos ¢ ot-amploados.
Reatzaosn do publicacionas rornas y externas,
Apertura da acceso o platafonmas tecnaldgicas propias do la organizacion

EMPLEADOS Y Brrgar Wormackn 3 emprosay quo sohcltan verfcar dalos labaralos da los emploados para adoreacdn do créddos do 00D O CIHGIGS CPaiiatay tern
EX vorécacdn de fuente y uso da datos. so deta centrar on la verfcacidn mds no on ol suminislto do la informacién).
EMPLEADOS Ser contactado directamente en caso de sor requendo, en razén do sus funciones.

Detectar las necosidades do capacitacién e mplementar acciones quo pemitan ol desarrollo do Jos cantros da oxcolancia y [a alta complopdad dol Hospial
Emtv cortificacionos relalivas a su condicdn do ompleado, tales como certificados do ingrosos y reloncionos, conslancias laborales, oniro olros.
Informar y canformar procesos de eloccién y promocidn interna.

Para ol diligenciamianto de encuesias, formularios y ovaliacién da indicadoros de cporiunidad y cafidad do los servicios.
Para comunicar informacién sobre servicios de salud. aciividades, evenios L o inslilucionales.

VEEDORES Para solicud y irazabitidad do informacién entregada de caracter asistencial.

Para temas ralacionados en reunionas y convocalorias do comilés da Elica Hospitalaria y Alianza da usuarios
Contestacién, gestién y seguimiento a solictudes de mejoramiento, peliciones, quejas, sugerencias y reclamos,

DECLARACION:

YQM N\d\ Q C\D (ZL 6 \S F 2 mayor de edad, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, AUTORIZO de manera previa, expresﬂ
informiada e inequivoca Y] HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE E.S.E, para que direclamenle 0 a lravés de lerceros designados o encargados por el

mismo, recolecte, almacene, use, ponga en circulacién o supfima la informacién personal suministrada, para los diferenles procesos tanlo misionales como administrativos Y
de apoyo logistico del Hospital. :

En cuanto a la recoleccién de dalos biométricos (huella dactilar); .

(a) Reconozeo que el ingreso de informacion personal, lo realizo de manera libre y voluntaria dando cumplimiento a la solicilud de requerimientos especificos del Hospital
Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E '

(b) El Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima E.S.E se compromete a no ceder ni campartir los datos recibidos en el Aplicativo Dindmica Gerencial Haospitalaria sin
mi consentimiento y aprobacién expresa.

() El tralamiento de este dato sensible sera utilizado exclusivamente para colejar mi idenlidad con la Base de Dalos del Hospital Federico Lleras Acosta de Ibagué-Tolima
E.S.E, con fa finalidad de desarrollar fas funciones propias de la entidad.

Asi mismo, el Hospital y sus encargados garantizaran el ejercicio de los derechos del titufar a conocer, actualizar y rectificar sus dalos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada, ser informado respecto del uso que se le ha dado a su-informacién personal, acceder en forma gratuita a los datos que hayan sido objeto de
Tralamiento, presentar anle la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente y revocar la aulorizacion ylo
solicitar I3 supresion del dato cuando en el Tralamiento no se respelen los principios, derechos y garanlias constitucionales y legales.

' La l;oll[ica de Tratamienlo de Datos Personales, se encuentra disponible en la Pagina Web del Hospital: www.hflleras.gov.co.
"De conformidad con lo anterior, firmo como constancia en 1a ciudad de _ ~( a los (Zj) Vi g 4 k} dias del mes de [2( ( lﬁﬂé?(‘___ del Ado

—Z- -

Firmas: QL(%'}\«@U/)\@Q (@/
Nombredc\ﬁCm Y QO(ZL.QLL?Q
CCNo: 10362 UTed de: {L,(LC,TA

En caso que el titular de la informacién sea un paciente menor de edad, debe autorizar un adulto responsable:

Fecha de Autorizacion:

Nombre del menor de edad:

Documento de Identidad: Tipo: NUIT TI; Otro

Direccién de Correspondencia:

Ciudad: . Teléfono Fijos:;

Celular: E-mail;

Nombre del acudiente responsable del paciente menor :

Firma del acudiente responsable del paciente menor : Parentesco




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1013624209 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 19/01/2026 10:34 AM

Cédigo Verificacion: RECYXUDPFA
Vélida hasta: 19/04/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CcODIGO: GF-FR-067

o GESTION FINANCIERA >
} A Versién: 03
. Vigente desde:
u Federico FORMATO SOLICITUD REGISTRO PRESUPUESTAL 30/06/2023
eras Acosta . -
Ty HOSPITAL DE TODOS Pagina; 1de1
Fecha: Ibagug, 1
Para: Jefe de Presupuesto o quien haga sus veces \\

Niamero del Contrato: 2026-

Nit: 901.695.718-1
Contratista: DISTRI MEDIC ALL

Rubro Presupuestal: 2.4.5.02.09.9.3.1.2.2.01
Nombre Rubro Presupuestal: SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS

Certificado de Disponibilidad Presupuestal a afectar:

Valor: $400.000.000

Justificacion (Amplia, Suficiente y'Soportada):

Contratar la prestacion de servicios profesionales especializados para el desarrolio del proceso de
atencion por la especialidad en Oftalmologia en el Hospital Federico Lleras Acosta De lbagué
E.S.E., por Cuatro (4) meses contados a partir de la suscripcion del Acta de inicio y previo el
cumplimiento de los requisitos de ejecucion.

Mombre, Cargo y firma del funcionario Autorizado

N <
AE OLA .
LUZ ANGELA GONZALEZ BELTRAN

Alnternaci()n Meédica — Sede Limonar

Autorizacion Ordenador del Gasto:

Dra. MARTHA JOHANNA PALACIOS URIBE@
Gerente
Hospital Federico Lleras Acosta Ibagué Tolima E.S.E.

Nombre de quien recibe solicitud

Fecha y Hora Radicacion de la Solicitud |

Dia Mes Afo " Hora: am pm
Diligencié

Nombre: Rocio Diaz Firma:
Fecha:

El Hospital Federico Lleras Acosta E.S.E declara que la version vigente y controlada de este documento solo podra ser
consultada en la INTRANET Institucional; toda copia o impresién de este se considera como documento
NO CONTROLADO
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