Soacha, 27 de JULIO de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: {601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

Cargo: ENFERMERA

[3

Respetada Doctora Alexandra Gonzalez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de la presente
me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades
gue sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos que se

estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

Hiana chouh

Nombre del Contratista: DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

CC: 52762325

Direccion: CL31190BQ3CA 1l
Email: diana2471@hotmail.com
Teléfono/ Celutar: 3143956191



DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO
CELULAR: 3143956191
Diana2471@hotmail.com
Calle 31 #1 -90

PERFIL LABORAL Y PROFESIONAL

Egresada de [a Fundacién Universitaria Del Area Andina como profesional de Enfermeria,
Con preparacién académica y experiencia en salud ptblica con una formacion y habilidad
para liderar grupos vulnerables, trabajo comunitario, con enfoque en el programa de
promocion y prevencién, que me permiten desempenarme con responsabilidad en el area
de salud.

Personalmente soy una profesional cumplidora con mis deberes, honesta, puntual, amable,
eficiente en el desempefio de mis actividades capaz de analizar y plantear soluciones
adecuadas a las diferentes areas administrativas y asistenciales de salud, con
disponibilidad para ejercer un cargo en el drea de Enfermeria.

FORMACION PROFESIONAL

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL. AREA ANDINA

PROFESIONAL EN ENFERMERIA
JULIO 2012



SENA Y ACESI

DIPLOMADO EN APLICACION DE HERRAMIENTAS PARA LA INTEGRACION DE LOS
SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD EN SALUD
03 NOVIEMBRE 2018

EXPERIENCIA LABORAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE

Cargo: Enfermera Salud Publica
Tiempo: 13/05/2020 - Actualmente
Teléfono: 3145755607

Jefe Inmediato: Yeinis Arregoces

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE

Cargo: Enfermera Salud Publica
Tiempo: 10/10/2016 - 31/12/ 2019
Teléfono: 3123041592

Jefe iInmediato: Adriana Marifio

FUNCIONES

Cumplir a cabalidad con las actividades conforme a lo establecido por los lineamientos,
estandares y portafolio con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segan
parametros descritos del componente y proyectos especiales, dar cumplimiento a las
actividades y metas periddicas designadas en el plan de accién, definidos por la secretaria
de salud, jornadas de salud publica, notificar todos los eventos de interés en salud publica,
realizar entrega de soportes oportuno, con calidad y velar por la custodia de los mismos,
alistar soportes y presentar auditorias programada tanto de la ESE como de la firma auditora
o SDS.

HOSPITAL PABLO Vi BOSA

Cargo: Enfermera Salud Publica
Tiempo: 04/09/2012 - 15/08/2016
Teléfono: 3114182962

Jefe Inmediato: Soraya Prieto



FUNCIONES

Gestionar espacios y coordinar acciones y talento humano para realizar acciones en
prevencion y promocién de la salud. Realizar intervenciones asistenciales, individuales,
familiares y/o colectivas de salud publica, coordinar el programa de cronicos, gestantes y
salud sexual y reproductiva. Presentar y realizar informes de auditoria en salud ante la
secretaria de salud de Bogota. Participar activamente en el desarrollo de procesos de
fortalecimiento de competencias del talento humano dados por la institucion y la secretaria
distrital de salud. Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de las actividades del
equipo a cargo

REFERENCIAS PERSONALES

Leidy Paola Huérfano
Celular: 3143124669
Ing. Industrial Lic Universidad Militar

Mildred Pérez
Celular: 3006042074
Enfermera Jefe

REFERENCIAS FAMILIARES

Arwar Samir Huérfano
Celular: 310 5647712
Mercadodlogo, Trade Marketing Postobon SAS

Edwin Chacon Toledo
Celular: 3208560053
independiente

§iana chawn

DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO
CC. 52762325 BOGOTA

Para efectos legales las afirmaciones en la presente hoja de vida son veraces y me declaro garante de la
informacién suministrada que puede ser usada para verificacion
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEFISONAL
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Y CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO .
GENERAL DE LA NACION No. 201602657

Bogota DC, 27 de julio del 2022

La PRGCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRN, =k{la) sefior(a) DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 52762325:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenies.

Cuando se trate de nombtamiento ¢ posesian en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones & inhabilidades gengradas por sanciones penales,
disciptinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciohes. ¢ontractuales con el estado, de los fallos con respensabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y parficulares que desermpefien funciones plblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efecios para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente Jos reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripeién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww.procuraduria.gov.cofportal/antecedantes.himl

CATARNNEAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con e Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@ procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13179; Bogota D.C.
www_procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA.

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 27 de
julio de 2022, a las 23:16:27, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacién 52762325
Cédigo de Verificacion 52762325220727231627

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

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 det 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui

plasmada tiene piena validez para todos los efectos legales.

}e{ PINEDA ARRIETA

Contalor Delegado

Digité y Reviso: WEB

Con el Cadigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
@ Carrera 39 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
s Colonibia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

LHGR vem

Pigina 1 de 1



27iT122, 23:23 Policia Naciona! de Colombia

BOBDOG+Y T

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:23:08 PM horas del 27/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52762325
Apellidos y Nombres: CHACON TOLEDO DIANA CAROLINA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en e! 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 prescripcion de fa pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando €l 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 resuifado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Naciornial més cercanas.

Direccian: Avenida El Dorado # 78
— 25 harrio Modslia, Bogeté D.C.
Atencién administrativa. Lunes &
Viernes 8:00 am & 12:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadana:
5150700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto de| pais; 018000910112
E-msail. dijin.araic-

alc@policia.gov.co

hitps:/fantecedentes. policia.gov.co:7005Web.! udicialformAntecedenies.xhirm 12



2717122, 225 Consulta

@D Policia Nacional de Colombia

{ (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 28/07/2022 12:24:39 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52762325 y Nombre:
DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO.

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 validacién No. 38020416 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menit ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad v la fecha de expedicidr del mismo. Esta consuita es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el decurnento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda || B Imprimir |

H

5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccién General = Cra, 58 Mo. 26 - 21
Certro Administrative Nadonal (CAN] Begotd D.C.
Linea de atencidn: 018000-910112

www.ppii‘cia.gov.éo '

https:/srvenpe. policia.gov.co/PSCHm_cnp_consulta mspx

i



Lo pE TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

A NIT: 830040508-1
m Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
: “Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO identificada con la cédula
de ciudadania nimero 52.762.325, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el gjercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veintiocho (28) dias del mes de julio del afo
dos mil veintidos (2022).

Cordialmente,

Vi |
E Eﬁ EUGENIA s@AMARiA MUNOZ
ogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlogk.com
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I 2‘Conceplu Actualizagion

D I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0

4. Namero de formulario 14856989562

I

01485698956 2

\ 14. Buzon electrénico

5 Namero de ldentficacion Tnbutaria (MET) 6 DV | 12. Direccién seccional
527 6 23 2 5|7 |meseiel B2
IDENTIFECACION -
?4 I:IPO de. con1nbu);erg o - 25 Tipogd;documentgii__ -Wzisfrdrﬁn—\érﬁ Id;'ﬂ@u'm— A D ;7127 _ﬁeigpedm{ﬁn ]
| Persona nalural o sucesian iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52762325 ! ) | 20020730
Egar de expedicién 28. Pais 28 Departamenlo l.‘:a.-{-:wﬁdw.'é»‘.um-cmlo A J
| COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1/ |Bugeta, D.C. 001
31 Primer apelido 32 Segundo apelhdo 33 Pnmer nombre \ ‘ —'.Sﬁtms nombres A
|CHACON TOLEDO DIANA Yy | \_|gAroLINA
‘-35.Razénsnma| ) ]
36. Nombre comercial : V) i"j‘?' 5;9;:-—T__‘
' .. UBICAGION
I:_SB,F 39, Deparlamento 8 ‘ \ ‘_ A 4. Ciudad/Municipia ]
lcol  3IA 1 6 9 Bogota D.C. oW </ 1 1 |Bogota, D.C. 001
41 Direccion prncipal ¥ .. K
ICL65 HSUR 771 03 AP 202 BRR LA ESTACION BOSA /5™
;42,Corraoe|edrémcc diana2471@hotmail.com ER
}3 Cédigo posial Idd Teléfgne ]i __.__ 3 1 4_7ﬂ5 6 1 9 1145 ialéfumz 210564 u 172
£5)! . CLASIFICACION
i____ B Activ_i:igd_e_ciﬁgm;i&ﬁ‘_“‘_:j”m o 7 Ocupacion ) - ~ ;:
. Actividad principal Actividdd sacundarfar, . Otras actividades 62, NGmen
46. Cédigo 47. Fecha inicie aclividad 48. Copige> .44 Fechdiniclh dejiiad 50. Cadigo 1 2 51 Cédign leablaciﬂ'"ent?s
llssao|lzo220802[[ (L " (NN ' | J | ] | |

— / — Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] T g~ 9~ 10 11 12 13 14 15 16 17 16 19 20 21 22 23 24 25 26

woaols | | | L L LANN L bl |

| 05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
|

| I\

{CY)
N

s b
[ Dhbligados adueaneros Exporiadores
I
i 1 2 3 a 5 6 7 8 a 10
| l [ } I | l ! | \ J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
| sa. codiga | lsr Moo I !
“ 1 12 13 14 15 16 ar 18 19 20
I O T I I o re | J
‘ |

f ILPORTANTE: Sin perjuicio de las actuatizacionss # que haya tugar, la inscripelén en ol Reglstro Unico Tributarics -RUT, tandré vigencla indefinkia ¥ en consecuancia no 88 exlgir su tenovacifn
Para uso exclusivo de la DIAN

58, Anaxos ] [:] NO 0. No. ds Folios: r_j_‘ 51, Focha |2022-08-30/16:30:51 J

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice

| La informacién suministrada a través del formularip oficial de inscripeitn, actualizacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tnbutario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

rexactitud en alguno de los datos istrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancicnatorios © de suspensidn, segun el caso

Paragrafo del articula 1.6.1.2.20 del Decrato 1625 de 2016

Firma del solicitante: o84, Nombre CGHACON TOLEDO DIANA CAROLINA

‘ 985. Carga  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF. 30-08-2022 04 31:43PM
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? a N A oz } Codiga TH_FTO_45
P . REGEON OE SALUD | N— — . —— - .
4 f) oaoia | FORMATO SARLAFT Versim \ 5
LN ¥ Vigencia ! 06/07/2022
SITFEMA BE ADMINISTRA(TON DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVDS ¥ FINANCIACTON DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2022-07-27{CIUDAD: [SOACHA im.r.unuu NTO: lt‘UNl)iNAMARCA
Dislingmdo Cliente Comn el dit de este [ to nos permilicd adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Circular Extema No 009 de 2016, de la Supen d
Nacional de Szhud. La reahizacon de este proceso es de carfieter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entided somelida al Control y Vigil de la Sup dencia Nacional
de Salud, y forena parte de las Potiucas de 1 Enudad enmarcadas dentre del Sistéma de Adrmosirecidn de) Riesgo de Lavadao de Activos y Fnanceacton del Terrorismo
CLASE O TIPG DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
FROVEEDOR D PARTICLLAR D :,:;“ul 1818 I‘l RVIDOR P1 "D L” RO D ICU-'\ L: [
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
FRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMEBRE SEGUNDG NOMBRE
CHACON TOLEDO DIANA CAROLINA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[UEODEDENTIR Cacion IRERHIFCACION ChulndMumicipio) {ARAAIMM/NY)
e 3 I‘_- e lke O [..1 v ) |s2762m2s BOGOTA 2002-07-30
rassvorte () oro O] | ! eshEsENTERN oMy ;0 [(x ] mo [
= LUGAE NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: {CindE N armic o) PAXS NACIMIENTO NACTONALIDAD:
1984-06-12 BARRANQUILLA COLOMBIA COLOMBIANA
a g TELEFONO
; VIL ) ARG
ESTADOC PERSONA A CARGO NEMERO DE HLIGR CFLULAR
sovmerotay [ casanom pvokciwow [ ) weostewe [ weam ] 3 3 3143956191
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS { FORMACIOR ACADEMACA {
OFICIO
MACISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
v CONTRATISTA/
(] [} 3 ] O O (m) m) v
ENFERMERA
. " . TRLEFONO
DIRECCION RESIDENCLA: CIUPARRESTDENCIA. DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: B,
CALLE 31- 19 S0ACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA NO TENGO
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE ¥IVIENDA
diana2471@hotmail com rropPia [] |FAMILIAR (@ |arrenpan{ |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO {Si tiene) CIorAD: DEPARTAMENT(: PAIS: TELEFONOFAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLITH} SEGUNDD APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGENDO ROMBRE
IHUERFANO SANCHEZ ARWAR SAMIR
. 3 TAGAR EXPEDICTON FRCHA EXPECION
‘TIPO DE IDENTIFICACTON NUMER® 1DENTIFICACION {Ciuitad/ Municipio) (AAAAMM/IDY
ce ceDrke O |-.=m- O 79976825 BOGOTA 1998-18-20
. omo [ cua [:_:] ES RESIDENTE ENCOLOMBIA. SI [ FJNO | NACIGHALIDAD Jc:oLOMmmo
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO B ESTUDIANTE D _— D N ADG D -
kaCio m CONTRATISTA m L"'UJL!J\NTED EMPLEADO PUBLICO D euaE
TSIONAL EMPLEADO X
ASEPENIHENTE 0 |socwo (. e O ”
CODIGOS CTTUACTIVIDAD ECONOMICA
. sl Ni
INPORAACION TRIBUTARLY T e O o 3 == ) [ )
HESPONBABLE:
1ca 51 D vo [ PRINCIPAL: [Ofcvnnama: 0
st 8
GRAN CONTRIDUYENTE St U NG @ ALENTE RETENEDOR G AGENTE AUTORETENEDOR D
w w (3
FUNCIONABRIO PUBLICDY ADMINISTHA RECURSOR FUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOOUIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIFTRAD EOONOMICA
) xo a ww @ ESE Region de Salud Soach
ACTIFTDAD ECONDMICA 1M Lo EMPRISA DONDE LABORA, lGCBER.NO ) srrvicws ) sam amT lg." HO06850-3
irorTAcioNES [ ) AGRICOLa | ] Ewercerica [ Fmancema () rawseoRtE [ TRCNOLOGI [0 smsvros [ sapxamentos ]
OTRA D CUAL




. = T . - ~ .

Codigo

: | | TH_FTO_45
; FORMATO SARLAFT i Version .
. : | | N
o w | Vigencia | 06/07/2022
DIRECION DE LA EHPRESA TELEEOKG CIDADANCIPIC DEPARTAMENTG pals
CALLE 134997 7309230 SOACHA CUNBINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA FECH2, VINCULACEON
4. 8OLD PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NIFMERO DE EMPLEATIOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIRAD vty | TRasocIEDAD
%, INFORMACION FINANCIERA
INGRESGS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVGS FASIVOS
SALARIOS § 0| GASTOS FAMILIARES § 800 000 | AHORROS § o|SALDO HIPOTECA $0)
HONORARIOS 33700 000 [ ARRIENDOS 3 U] INVERSICNES g (| TARJETAS DI CREDITO $2.500 000)
ARRIENDOS $ 0fcuora vemeuLn | s 0| vERCoLOs. § 20 000 000 PEUDA VEHICULOS 0
COMISIONES $ 0| CUOTA VIVIENDA 5 U FROPMEDATIES EJI!”'J’JL\““,RL‘LI\“\' g0
OTROS INGRESOS? $ D}OTROS EGRESOS* $ 600000 |OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® 20
TOTAL INGRESOS S 3.700.000 TOTAL EGRESOS § 1.400.000 TOTAL ACTIVOS £ 20,000,000 TOTAL PASIVOS $ 2.580.000
| DISCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION GTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DRSCRIPCTON OTRUS PASIVOS
N/A VA N/A N/A
& REFERENCIAS PERSONALES
£ Mo dole sor famndiizy mshvic owsel € lesez o pnteaprie v deks sor ko alizalle et Horerio Laboral)
PRIMER APELLEIG SEGUNDO APELLIDO: PRIMER ROMIIRE, SLGURDO NOMERE
GARCIA MILDRED YURANNY
PEREZ
TELEFONO FLIO Y / O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS THPO RELACION EXTENSION/CELULAR
KR 78 3524 SUR BOGOTA
AMIGA 30060H2074
7, REFERENCEA BINANCTRIL
NOSGRE ENTIDAD TP DE PRODUCTO NUMERO SUCERSAL TELERONG
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS
156870088629 SOACHA v
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES BN MONEDA EXTRANIERA: &1 NO X
NOMERE ENTIDAD TIPODE PRODUCTO NUMERG PAIS/CIUDAD MONEDA MORTO PROMENSS
IN/A N/A
N/A Nia N/A A
— DFSCRIECION DEL TIP0 DE OPERACION:S [N MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
nronzacion [} rxvortacion () mansrerencis £ prsmamos () racosurvicios J ome O) GHAL:

8. PECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

(Quien suscribe la presente soheilud, obrande en nombre propio, de mansra voluniana y dando certeza de que todo lo aqui censignado es cierto, realiza la sigwente declaracion de firemes de fondes a la EMPRESA SOCIAL DEL
FSTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplirmento a lo sehalado al respecto en la Circuler Externa 009 de 2016 expedida por |3 Supennterdencia Nacionzl de Salud, y de las Leyes 526 de|
1999, 1121 de 2006 v 1474 de 201 1 “Estatulo Anticormupeion”

I Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de |as sipusentes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocie, etc )

ENFERMERA

2 Que esins bienes no provienen de minguna actividad dicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 g cualquier porma que lo ad: pl [
3 No admilicé que 1erceros enlreguen recursos en o nombre provenientes de achvidades ilicuas conlempladas en & Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modsfique), ni
efectuaré 1r i d das a tales dades o en favor de personas relacionadas con lss mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actwidades licias.

5, Informaré il quier ci que medifique la p declaracidn, una vez ienga conocimento de la msma.
“nando a ello haya lugar, autonzo al la ESE Region de Salud Soache a dar micie a l tiqudacién dell {los) Contrato {s) que me vincule {n) con el la ESE Regitn de Sabud Soacha en <l caso de infTaccion de curlquiera de los numerales
aniones o en el eventual caso de que por aphcacidn de normas sancionadas con posteriondad a la firma de esle do se modifi las deel por mi el di do por [o 1amo al la EMPRESA SOCIAL DEL

{ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. de (oda responsabihdad que se denve por informaciin érronea, falsa o mexacta que vo hubigre proporcronado en este documento, o dé la violacion del rmsmo
7 Mz comprometo y obligo o actushzar al menos una vez cada afo los dates & informacion que fueren requendos por Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado. Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o compsobantes de ndmuna de los tres Ulimos meses 0 copa del cerificado de ingresos ¥ relenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los illimos tres meses * declaracion de Renta s1 es declarante.

Profesionat Independiente/Contratistas por OPS: Canstancta d& Honoranos o Certificapiones de coniralos no mayer a 30 dias calendzno indicando vigenci y lpa de servicio o de o de mversiones o
contratos de d: [} b de los tillimos 1res meses o cerbficacion fimmade por contedor piblico o estados financieros certificados + declaracita de renia i es declnranie Nota: Si presenta estados financieros o

certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tanela profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de vrep i4m legal o d donde conste 1a calidad de socio + extraclos bancanios de los ilumes tyes meses + declaracion dv renta st es declaranie

PN
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P Vigencia 06/07/2022

). Origmal Certificade de Exisiencia y Representacibn Legal con vigencia no supenor a novents { 90 ) dias, expedido por la Comara de Comernio (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Uruco Tributaio RUT

3. Folocopia Inscriptidn en el Rit.

4, Fotocopia del d de rdenteficacid hada al 150%

5. Fotocoma Declaracitn de Renta del ulnmo penode gravable declarado ( si esis obligado 2 declasar)

6. Estados Financieros del ulimo pertodo disponsble, expedidos de conformdad con las normas vigentes, ceruficados yio dictarminados segin sea ¢l caso (Obhigados a llevar contabihdad)
APODERADO: Adjunia poder debid: firmado con i anie Notario Publico

NOTA Todos los concepto de mgreso deben estar debidamente soportados.( Arendamicnios, venta activos, herenactas,

sgados, donaciones, elc)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSILTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS HASPS DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DI VIGILANC1A ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ [.A PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1 Jrend. o

las digposi & st impartidas por la Superntendencia Nacional de Salud y los estirdares internacionales|

1. Que los datos personales en el p [ larto de Conocimiento del Chente son regidos
para 1a Prevencion y el Control del Lavade de A¢uvos y 1a Financiacién del Terrorisme

2. Que conforme a los dispuesto en el lteral b} del artlculo 2 de ta Ley1 581 de 2012, las disposiciones que buscan In protectién de datas personales y que se encuentran conterdos en dicha dispasicién, no son aphcables a las bases de
datos y archivos que lengan por finalidad 1a preveneién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiarnienio del terronsma, por lo que en prnctpio su utihzacion no requenria de vna autonzacién de su utular, la cual
proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estndio 1écnico del nesgo se trataran observande Ias disposiciones legales vigentes

4. Que los dates también serdn (ralados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emubr Ja sigmente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autanizacion, entiéndase por Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit 800006850-3, ubicada en Ia Calle 13 No 997 /o cualquier entidad o Umdad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada direcia o indirectamente por ls omsma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente

A Que para efec10s de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parle de }a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o olguna de sus Umdades Prestadoras de Servicres de Salud

debidamente habilitadss, suministramas nusstros datos para todos los fines precontr les que comprende las actividades de presiacion de servicios de salud.

B Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/e Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informedo, expresaments

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis dakos personales sertn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD S3QACHA y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud

para las sigwentes finalidades: a) El framite de sohieitud de vimeulacidn como dor, chiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, € por OPS y/o p dor de bienes y servicios. b) El procese de negorciacion

de contratos con |a ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mcluyendo la determinacitn de lanfas v anglisig y seleceidn de nesgos ¢} La gjecucién y el cumphimiento de coniratos gue celebre. d) El control y la

urevencion del rigsgo, &) La hquidacitn y pago de cuentas £} Todo lo que mvo]ucn: la gﬁllﬁﬂ miegral de los bienes y servicios coniratados. g} Controlar el cumpl de las req para deré a los servicos de salud dek Sistema

aral de Segundad Social en Salud h) La efab 6n de d anshsis de tend: del mercado y, en general estudios téemcos del sector salud. 1} Envio de E 6n relauva a de

sfaccion de clientes y usuarios y oferias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. ) Real on de sobre faccidn en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades

Prestadores de Senvicios de Szlud. X} Envio de informacion de Sujetos de inbutacidn en los Estados Umidos al Intemal Revenue Service (IRS) /o a Ja -Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionafes de Colembua - DIAN en los 1érmunos

del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA), 0 a las nonmas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Imercambio de informacion en virud de tratados y acuerdos iitemacionales suscriios por Colombia m) La

p én y conteol de Lavado de Activos y |s Fmanciacion del Terronsmo.

2. El i podeé ser reglizado dir por criadn Ennidad o por los encargados def tratamuento que ella constdere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos sumimstrados podein ser compartdos, transmutidos, entregados, transfendos o divulgados para la finalidades mengionndas a a) Las personas Juridicas que tieren la calidad de)
asoctadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los eperadores necesanos para ¢l pi de derechos vy obl nes dervades da los contrates celehrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Pmmdoms de Senu:lus de Salud, tales como call cemter, mvesugadores, compafiias de asistencia medica, shogados wniermos y exlemos, enire elros. ©) Los clientes y
contrapartes qué tntervengan en el procesa ds celebracion, ter y liquidaciin de de compra-venia de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales [a FMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA y/o Unidedes Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de parn efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. €} A la ULAF, Fasecoldn, ya cualquier ofra persona juridica legalmente|
autonzada para la admmistracion de bases de dalos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control d¢ requisitos para acceder al Sisiema General de Segundad Soctal en Salud, asi como para la
elaboracibn de estudios técnicos y estadisbeos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas siunciones es necesario reahzar irensferencias inlermnaceonales de mus datos para cumplie con bas iaahdades del tratamento.
5, DATOS SENSIBLES. Que son faculiativas las respueslas a las preguntos que me han hecho o me harén sobre dalos personales sensibles, de conformudad con la delznicion legal vigenie En cc no be sido obligado o
responderlas, que to he hecho de manera voluntara, por lo que awlorizo expresamente para que se llsve a cabo el Lratemmiento de dolos sensibles, an espectal, los relauvos de la salud y los datos bioméincos. En todo caso, para efectos del
"presenle formulane de conocimuento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracitn que el capitule X1 del Tiwle | de la Circular Bdsica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de la
[Supenntendentia Nactonal de Salud, exigen las musmas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respueslas a las preguntas sobre dales de mitns, mfos y adolescentes. En consecuencia, no hemos side abligados a responderlas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ulular ée la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, &f derecho a conocer, acluahzar, rectificar, revocar y
suspender las informaciones que se hayan recagido sobre mu.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS ENFORMACION. Que tos responsables del fralamiento de la informacion son la ESE Region de Satud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud, cuyos datos de contacto s incl enel bezado de esta 5a. En todo caso, los encargados del Tralamiento d¢ Yos datos que se conapartan, transfi o divulguen, en desarrollo dg los previsto,
en el literal e) del numeral 3 anlerior, serdn : a) La ESE Regidn de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras d¢ Servicios de Salud (Calle 13 No 9-97, Soacha, T ale,fonn (621) 730 92 30} y cualquier 01ra persona juridica legalmente
autorizada para la admunsiracion de bases d2 datos pars efectos de la prevencién y conlrol del raude (INDHCAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORREC ELECTRONICO DE CONTACTO}

Y AUTORIZACIHON. De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamiento de Jos datos 1 tdos log bles ¥ aulosizamos, de ser o io, [a transf ] e ional de los mismos, por las personas, para las
finalidades y en los témmnes gue nos fueren mformados en <l presente documento

COML CONSTANCIA DE 1IABER LEIDG, ENTENDIDO Y ACEFTADG LO ANTERIOR, DECLARO € HON QUE HE SUMINISTRADO 7
ES EXACTA Y VFRIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO LL Pit

IX. FIRMA Y HUELLA ;
; ¥
{

Hiwn o ) P

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DIANA CAROLINA CHACON TOLEDYD identificado(a) con Cedula Ciudadania
52762325, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficics de Saluc PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato ce prestecion segun informacién contenida a la fecha en nuesirs base

de datos.
Fecha Afiliacion - 5 bl Fecha Retiro ]
20170301 No Regisirads
| presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 28 dias del mes de Julio de
B 2.022 d
Observaciones: C e

Con destino a;
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificaciéon por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea {(601) 4441234 - Documento no vélido como avtorizacios de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.. v ' :

Cordialmente,
COMPENSAR EFS

. 1 .
i Elaboré: PORTAL CORPORATIV_C’.; CER-AFI
i 19490166 .
i
i
3] ”
L ﬂ.
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({Coh‘ondos

oo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DIANA CAROLINA CHACON TOLEDQO identificado(a) con C.C No. 52.762.325, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 28 de julio del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniguese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

: /
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



FORMATO UNICO

M ENTIDAD RECEPTORA
&5 HOJA DE VIDA
N Persona Natural
Herody Oren {Leyes 100 de 1995, 480 y 443 de 1098)
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO {O DE CASADA) NOMBRES
CHACON TOLEDO DIANA CAROLINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. @ ce O s (O No. sareesps P ML) | 50 () DTRANERD (O  co.omeiA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERD O.M,
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA } CALLE 31 2 90 SAN MATEO
pin { 12]|mes | o6 |ano | 1984 ]
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 6358922 EMAIL dianachacon335@gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON LINA X EL ULTIMO GRADO APROBADO {LOS GRADOS DE 1. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASIGA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2 | ¥ | e | & & | 7 | w | o 10° 10| mes | 12 | ARD I 2000

EDUCACION SUPERIOR (FREGRADO Y POSTGRADQ)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTQ ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

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

LO HABLA LOLEE LD ESCRIBE
TRHOMA

R B MB [ R B MB R B MB

[ i E

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONDLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1905, 488 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED SUROCCIDENTE X COLOMBIA
DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3747474 pia | 13 | mes| o5 | ano| 2020 oia | | wes | [ ano |
GARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIREGCION
CONTRATISTA SALUD PUBLICA Sin direccidn
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTH X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOC ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 pia | 10 | Mes [ 10 [ 4w [ 2016 | o b a7 | mos| oo | ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA SALUD PUBLICA CALLE 9 39 45
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL PABLO VI BOSA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 pia | o | mes] oo | o[ 2012 pla| 15 | mes] o8 | ane | 2016
CARGO 0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA SALUD PUBLICA CARRERA 76 AGOB 76 §
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUGION EDUGATIVA PUBLICA | PRivADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
Dia l |Mes: I |Ar‘10: | Difa: | l iMes: l l Afp: l
AREA DE CONDCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyas 190 de 1905, 480 y 443 de 1098)

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPAGION —
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 8 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 o
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 2
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 12

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SL_NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50, DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento  SOACHA, 27 DE JULIO DEL 2022

£)iano Chacoh

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 013000817770 FAGINA WEB: www ncionpublica gev.co



s . - F o NI
sigepii & .,; 2 | ORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL NANGHAS SSOREHA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 31/12/2021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

IDENTIFICADO CON:  C.C. X CE.  TJ..  NMo. 52762325 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CALLE 31 2 80 SAN MATEO TELEFONO: 3143056191 / 6358922

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMEBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LAURA VALENTINA HUERFANO CHACON 1010760267 HIJOA)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1885, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LOUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACGION:

a} Los ingresos y rentas que obiuve en el “(itimo™ afic gravable fueron:

CONCEPTOQ VAILOR

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0|
GASTOS DE REPRESENTACION $0
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $3.660.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0)
TOTAL $3.660.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO BE GUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA GUENTA | SALDG DE LA CUENTA
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 456870058629 SOACHA 0.1

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN i IDENTIFICAGION DEL. BIEN | VALOR ]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA l CONCEPTO | VALOR |

1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION [ cauioap bEmiEMBRO |

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

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ‘ CALIDAD DE SOCIO l
c) En la actualidad Sl X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

ARWAR SAMIR HUERFANO SANCHEZ cCc. X CE T.L 79976825




Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION I
Diana Chous
1ana Chao SOACHA,27 DE JULIO DEL 2022
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
DAFP-OAP

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




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO

TH FTO 13

00

_‘ ) nwﬁne&m . VERSION

PROCESQ: Gerencia del talento humano
VIGENCIA

05/¥7/2022

Soacha, 2 7 de JULIO de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DIANA CAROLINA CHACON TOLEDQ, identificado(a) con cedula No.

52762325 de BOGOTA, interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de:
ENFERMERA, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del

Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de

empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

$iana Chawon

DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

C.C.52762325 DE BOGOTA

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

La attima version de cada documento seré la inica vilida para su utilizacion y estara disponible en ) Portat Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Seacha

gvite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Pagina 1 del




FORMATO DE INDEMNIDAD
. _ " CODIGp JUR FTO 02
4 ﬁ} REG;%NA[:;E;:LUD — | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica MEESION i
3 VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 27 de JULIO de 2022

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

Yo DIANA CAROLINA CHACON TOLEDOQ, identificado (a) con Cedula de cindadania
No. 52762325 de BOGOTA, por medio del presente documento me permito manifestar que:

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

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

Cordialmente,

£iana chacon
DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO
C.C. No. 52762325 de BOGOTA

La ultima version de eada documento serd |a unica valida para su usilizacién y estars disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de ¢ste documento ya gue puede ser una version desactualizada
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
A e S R CODIGO SSO FTO 01
< f) 'R%"gﬁmw’g = | PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
. VIGENCIA 05/07/2022

Nombre y apellido:
N° Documento:
Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:

E-mail:
EPS:
AFP:

Firma Contratista:

.............................

DATOS DEL CONTRATISTA:

DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO
52762325

1 2 / 06 6 / 1 9 8 4
CAILLE31#1-90BQ3CA 1l
3143956191

diana2471(@hotmail.com

COMPENSAR

COLFONDOS

$iana chawn

...............................................................................

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contrataci6n:

..............................

Fecha:

..............................................................................

DATOS AFILIACION:

Hora:

Firma responsable Afiliacion:

..............................................................................

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de fa

afiliacién.

Lalima version de cada documento seré |2 unica valida para su ulilizacion y estark disponible en el Portal Intemo de 1a Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha

evile copias de este documento ya que puede sér una version desactualizade
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DE CHH.OMAIA

VLM—'-ADO SUPERTNTENDENCIA FIRANCIERA

Medellin, 01 de septiembre de 2022

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

CERTIFICA:

Que DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO identificado(a) con cédula de ciudadania 52762325 registra en nuestra base de
datos coma trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de ta afiliacién:
Fecha inicio cobertura: _02/09/2022 Fecha fin cobertura;:  31/12/2022

INFORMACION DEL CONTRATANTE"

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES FRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPEGIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICGS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: NDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
: SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECGIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSFITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3854101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INGLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTRGS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSFITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 = PORGENTAJE DE COTIZACION: = 2,436%

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

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

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucibn.
2, Ei propio de la actividad ejecutada por el contralista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instifuciones no tengan centros de frabajo se tomard la actividad principal o instifucion.

nuil

Atentamente,

A

Diraccion de Afiliaciones y Recaudos

Esta.cerlificado fiene vakidez para efectes de afiliacién del trabajadet a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A asi eomo para su desafiliacion
fmportante: La informacian contenide en este cedfficade puede ser validada én cualguier momento por SEGURODS DE VIDA SURAMERICANA S A

Este carfificado fiie ganerade con la informacitn regisirada en la base de dafos el 01/09/2022 4.06 PM

Diseccién [P: 190.25.235.60, 192.230.104.10. 172.16.42.57



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
p F mgw - CODIGO TH_FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/0712022
Soacha 27 DE JULIO 2022
Sefiores:

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO en consideracién a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,
en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento previo,
expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divuigados sin previa

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

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

sobre 1a idoneidad de mi titulo como:

ENFERMERA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Ql(lﬂ(] CL\QLO;’}

N° Documento 52762325

Tarjeta Profesional N° 36744

Direccion de contacto CALLE 31# | -90
Teléfono 3143956191

La dlima versitn de cada documento serd la inica vilida para su utilizacion y estard disponible en ¢l Ponal Interno de la Empresa Social del Esiado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desectualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
p REgRBDEsETlo CODIGO JUR FTO 20 |
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00 |
VIGENCIA 5072022 |

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

Yo, DIANA CAROLINA CHACON TOLEDOQ, identificado (a) con cédula de ciudadania nmero,,
52762325 expedida en BOGOTA, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de

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

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

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccidn, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estin
obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones
con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos
0 en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: La informacién
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a
sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgaci6n de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de
confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades
contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divuigar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La aMima version de cada documenta seri 1z inica valida pare su utilizacion y estaré disponible en el Portal Tnterno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copras de este documento ya que pucde
ser una version desactualizada.
Pégina 1 de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
o . ; DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
¥ ) nicsonot o CODIGO JUR FTO 20
/ PROCESQ:; Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00 ]
VIGENCIA 5/077/2022

los términos pactados. CLAU SULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacidn piiblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me oblig6 a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como €l primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primere: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrdnico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra

nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de Jos canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La ultima version de cada documento serd la tnica valida pars su wilizacion y estara disponible en ef Portal Interno de 1a Empresa $ocial del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documemo ya que puede
ser una version desactualizada
Pigina2 de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
ﬁ_ . DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
) nmmmm CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo

dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informaci6n con caricter reservado de acuerdo con la ley, serd continfla, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
¢ DATADOC
s SIVIGILA
s SIVISALA
» MANGO
» PAIWEB X
o DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
¢ PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOCLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La Glima versién de cada documento sera la unica valida para su wtilizacion y estard disponible en ef Pontal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una versiom desactualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

¥ 5 - . !'E L
o REGION BE SALUD
SOACHA

CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 27 DIAS DEL MES DE JULIO DEL 2022

£iana Chas

Firma y huella

3143956191

Celular No.

Diana2471%hotmail.com

Correo institucional

La isltima version de cada documento sera la inica valida para su vtilizacion y estara disponible en ef Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documeno ya que puede

ser una version desactualizade.
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CIED

Clinica IPS Eugenio Diaz

CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.8
Nit. 900810763 - 8
Direccidn: CL 12A# 9 -314
Tel: 8822218

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo certificacién:  Ingreso @  Periédico
] Contral () Reubicacién () ingreso al SVE () Trabajo en aituras )

-r

Fecha 01/08/2022 16:01:00 Empresa CONVENIO PARTICULAR 001

Nombre DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO
Cargo ENFERMERA

Doc. dentidad CC 52762325

1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR 2 OPTOMETRIA 3

4 5 g

7 ; 8

Apto i:ara el cargo

Apto para continuar de_sempeﬁando el

é Retro () “Postincapacidad () Caso ocupacional )
E

i1

® O O O _cargo sin limitaciones : 0O
Apiazado : 0 o O o Requiere restricciones de actividades O Q ,
e ; Requiere reubicacion laboral temporal O O
el con restricoonss O & O O Requiere reubicacién laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas . .
) O o & O Apto para trabajar en alturas o0
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DEL AREA ANDINA

Fﬁﬂﬂ»ﬂiﬂi{}ﬂ UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADU 586

En Bogota D C. et 13 de julio de 2012 a Jas 10.00 horas convocados par Resalucion i
de Ja Rectoria Bogota del 8 de [0s ciados mes y afic, se reuneron el Rector, doctar José
Leonardo Valencia Motano el Decano de la Facultad de Clencias de fa Salud. doclyr
Edgar Drandn Cote Rojas y ta Secretana General doctora Maria Jetatel Harman Duarte
parg presdy la ceremonia de grade de DIANA CAROLINA CHACON TOQLEDO con
cédula ae ciudadanis Numero 52762325 de Bogota DO quwen cursé y aprobd las
miatenas comprendidas en el pensum del respectivo programa, curnpliendo con o5
requisitos exigidos por 1a ley v los reglamentos de la Fundacion, hacibneiosa merecedon
a recibir el titlvo de ENFERMERA, ¢l cual slorga Ja Fundawon debdamente autonzada
por e Ministeno de Educacion Nacional y por &l Conseio Superior mudianie Acuerdo No.
013 ded 26 de i de 1895  Pravia entrega del diploma sa tomd & juramento de rigor al
greduando. quien prometio cumphr fielmente sus deberes para ton fa Palia y ia
Fundacién gerciende la carers de acuerdo con las normas de la atica y moral
profesional Agotado ef orden del dia. ia sefidr s& 40 pot terminada y se fmd el acta por
guienes en @sia interanigron Anglado en librs de regrsig du viulos Tomo B, Foile 178,

numets 32068

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLAND Ractor Bogute
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS Dacano Facultad de Cencias de s Sad
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secratana General

Mada en Bogata 0 C . et 13 de julio de 2012
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Resultado General -2022-07-28 -, 3:46:42 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer SegundoEstado
IdentificacionidentificacionNombreNombre Apellido Apellido Identificacion:
CC 52762325 DIANA CAROLINACHACONTOLEDO Vigente Ver

Detal

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decretc Ley 2106 de 2019, una
vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud se constatd que el (la) seiior(a} DIANA CAROLINA CHACON
TOLEDO identificado(a) con CC 52762325 registra La siguiente informacion:

2022-07-28 . 3:46:42 PM

informacidn Académica
Fechainicio
ejercer Acto Entidad

Acto Administrativo Reportadora
Administrativo

Origen Profesion
Obtencion u
Titulo Ocupacion

Tipo

Programa

ASOCIACION
NACIONAL
DE
~ UNV Local Enfermeria 2013-11-14 ENFERMERAS
DE
COLOMBIA -
ANEC
DTS
SECRETARIA
DISTRITAL
DE SALUD
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion
de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. E! talento humano en salud puede continuar
ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los
requlsiias qgue se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacion
de gjercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la prafesién, tarjeta
" -ofesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).

UMY Local Enfermeria 2013-09-24 11177

Atencidn telefénica a |
través del Centro de §
Contacio: 'i
En Bogota: +57(1)

3305043 Resto del pais:

018000960020

Horario de atencion:




El Ministerio de Educacién Macional y en su siombre
ENTIDAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA
INABTEC - RESCUE
NIT Q01085 117-9
Mo, Regisio Macantil Camars ge Covercio do Bogold. S0013796 del 21 de Enero 2013
Convenia con: of Comite Internacional do Bisquads y Rescale
CISYR 5.4 No. 03-2017

HACE CONSTAR QUE:

DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

Identificado (a) con mimero de cedula No 52.762325
Teniendo en cuenta que curso y aprobo cumplidamente a la capacitacion de:

PRIMER RESPONDEDOR A SOBREVIVIENTES

POR QUEMADURAS POR AGENTES QUIMICOS
Basado en laresolucion 2003 del 2014 y resolucion 3100 del 2019 del Min.
Proteccionsocial Dictado en Cumplimiento del Articulo 5.8 del decreto 4904
del 2009 o Ley 115 de 1994.

Con una intensidad de 20 horas, Realizado en Bogotd D.C 05 - 06 DE OCTUBRE 2021
ACTA No: 013708 Libro de actas de Cursos y Talleres No: 0018

EN TESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EN LA CIUDAD DE BOGOTA,D.C, EL DIA 06 DE OCTUBRE 2021
VALIDEZ 2 ANOS

Christian M. Quintero Leydi J. Laverde
DIRECTOR NACIONAL F COORDINADORA
ACADEMICA

INSTRUCTOR

L EALTAD, CIVISMO Y FIRMEZA™
SOCORRISMO Y RESCATE VOLUNTARIADCO
coordinacionacademicalnabtec@gmail.com
319 4471404 - 031-3740302 Seccional Bogotd
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CERTIFICA QUE:
DIANA CAROLINA CHACON TOLEDO

Realizd el curso de:

CURSO ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

SANDRA MILENA DUARTE CASTRO DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
CAPACITADOR GERENTE

Fecha de Emision: agosto 1, 2022
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Subined kcegrads de Servcios de Saiod

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

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

CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON cn la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacién, se constata que la sefior (a) DIANA CAROLINA CHACON TOLEDQ; con documento de
identidad No, 52762325 celebré Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacion:

# IAfio |Contrato I|Perfil Fe?hail Fecha Final |Valor Unidad
Inicial
i - PROFESIONAL ENl. . 4 . -
0 28 24/008 54 i
1 |2013 |1928 e iy 24/09/2013 |31/12/2013 |$4000000 PABLO VI
# PROFESIONAL  EN|.. " | -
2 |2014 113 02/01/ 31/08/20 ABLO
14 [1138 N /01/2014 J08/2014 54000000 P VI
- ] PROFESIONAL  EN|. ﬁ = R
3 0 2 01 g Q/2 ’ A n T
3 |2014 |2811 R 01/09/2014 |30/09/2014 [$4000000 PABLO VI
- PROFESIONAL EN e — e
4 |2014 |3624 o 06/10/2014 |31/12/2014 |$4000000 PABLO VI
5 |2015 [1134 g;gg?iég?iL ENlg2/01/2015 |31/12/2015 |$4000000 PABLO VI
PROFESIQONAL BN, a -
6 2007 |so-0325 [TRORRSL T 01/07/2017 |31/08/2017 |$2.950.000 |PABLO VI
7 |z017 |so-0325 |FROFESIONAL  ENloy y59/3017 [31/10/2017 [$5.900.000 |PABLQ VI
ENFERMERIA
8 |2017 |2-0244 ENFERMERA 02/01/2017 |24/03/2017 |53240000 PABLO VI
PROFESIONAL EN . =
9 |2017 |3-4167 i 17/04/2017 |30/06/2017 |$3240000 PABLO VI
PROFESIONAL EN 5 & \
10 |2018 |22 bl 01/02/2018 |31/01/2019 |$3070655 sin dato
PROFESIONAL EN
11 [2019 [799-2019 |F20Ene 1/2/2019 28/2/2019  [$3070655 SUBRED
SUBRED TINTEGRADA
o 4761 - PROFESTIONAL EN|c DE SERVICIOS DE
12 2019 5,75 o RRMERIA 5/3/2019 31/12/2019 |$3254894 e lin SUR
QOCCIDENTE ESE
Saoq 14793 PROFESICNAL  EN|, - . .
13 [2020 [5059 sy 13/05/2020 |31/01/2021 |$3570149 SUBRED
- |3905- PROFESIONAL  EN|,, o S
14 [2021 3207 e ERMERTM 14228 44592 53627684 SUBRED
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
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# |Afo |(Contrato {Perfil :E[‘ﬁzl;:al Fecha Final lvalor Unidad
15 {2021 [3805-2021 Eﬁgggﬂégﬁl‘ ENloi/02/2021  [31/01/2022 |$3627684 SUBRED
16 |z021 gggg' R o Filaaz28 44592 $3627684 SUBRED
17 [2021 [320°° PROFRSIoNAL  FNlo1/02/2021  [31/01/2022 [$3627684 SUBRED
18 [2021 |3302° PROFESIONAL  ENlo1/02/2021  |31/01/2022 53627684 SUBRED
19 [2022 [997-2022 Eﬁgggﬁégﬁf‘ ENln1/02/2022  |20/07/2022 |$3736514 SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

1 » Contrato: 1928
Obligaciones:

PROFESIONAL EN ENFERMERIA
2 » Contrato: 1138
Obligaciones:
PROFESIONAL EN ENFERMERIA
3 » Contrato: 2811
Obligaciones:
PROFESIONAL EN ENFERMERIA
4 » Contrato: 3624
Obligaciones:
PROFESIONAL EN ENFERMERIA
5 » Contrato: 1134
Obligaciones:
PROFESIONAL EN ENFERMERIA

6 » Contrato: SQ-0325
Obligaciones:

Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4

Celular 301 381 02 85 Tel 3753569/3756579 Ext 2509/2514
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PROFESIONAL EN ENFERMERIA

7 » Contrato: SO-0325
Obligaciones:

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

8 » Contrato: 2-0244
Obligaciones:

9 » Contrato: 3-4167
Obligaciones:

10 » Contrato; 22
Obligaciones:

11 » Contrato: 799-2019
Obligaciones:

specificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos, estdndares y portafolio con criterios de veracidad,
calidad, oportunidad v pertinencia segin pardmetros descritos del componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccién, Vigilancia y Control, Redes, Mesas,
Consejos, portafolio de servicios de la Instimeién cuando sea requeridos y/o asignados, en el contralo vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distritzl de Salud.
Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accidn, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar
seguimiente a los meneres de cince afios canalizados con identificacion de riesgo establecidos en plan de chogque Realizar induccién a la demanda y seguimiento efectivo a las
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS, Notificar todos los eventos de interés en salud piblica. Realizar
canalizacién de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oporiuna de acuerdo a su competencia o informar a quien comresponda en lo relacionado con acciones de
instituciones distintas al sector salud. Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos tespecto a la seguridad social en salud. Facilitar los procesos
de veeduria ciudadana y participacion social con €] fin de fortalecer Ja gestifn. Seguimiento a las gestantes y menores de 5 afios que presenten algln factor de riesgo cot su
respectiva retroalimentacién. Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las
preauditorias del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calided de informes requeridos . Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la
ESE como de la firma auditora o SDS. Asumir el 100% de Glosa generada por 12 firma interventera al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad,
opertunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el conmatista. (Incumplimiento de meta, incansistencia en soportes, entre ofras). Participar activamente en las
jornadas de salud publica (vacunacidn, comunitarias, instifucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE, Realizar ¢l seguimiento y abordaje de los casos
identificados de eventos trasmisibles, no trasmisibles y acciones de interés en salud publica. Asistir a las asistencias técnicas convecadas por la Sub Red Sur Occidente ESE como
de 1a SDS.

12 » Contrato: 4761-2019
Obligaciones:
13 » Contrato: 4793-2020
Obligaciones:

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico conforme a io establecido por los lineamientos diatritales, estindares institucionales y portafolio de

crvicios, con eriterios de veracidad, calidad, oportunidad v pertinencia segin pardmetros descritos para los componentes del escenario, espacio y/o Proyectos especiales, cuando
sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital de Salud. Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas
designadas en el plan de accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por ta SDS. * Desarrollo de Acciones Itinerantes en ¢l Espacio Piblico, Participar en la
planeacion, direccionamiento téenico y ejecucion de las Jomadas locales y Distritales de Promocién de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de
Salud y 1a Subred, Desarrollar acciones de control social, informacién, sensibilizacién y educacidn, scguimiento a la canalizacisn, Generar incidencia en la reduccién del dafio y
pestion frente a problemdticas de salud identificadas, Implementar actividades ladico-pedagogicas participativas para ¢l desarrollo de capacidades y empoderamiento en précticas
de cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de 1a Secretaria Distrital de Salud., Consolidar y fortalecer grupos de lideres
pares formados segiin necesidades priotizadas en salud € inclusién. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizaciones y redes
comunitarias para impulsar los efercicios participativos y la movilizacitn social por ¢l derecho a la salud, *Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a

Celular 301 381 (2 85 Tel 3753569/3756579 Ext 2509/2514
Calle 9 N° 39-46
Nit 900,959.048-4
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las preauditorias del referente det espacio asignade. Realizar entrega opartuna y con calidad de informes requeridos. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de
la ESE como de la firma auditora o SDS, entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar inconsistencias en sopories y/0 acciones de
calidad, oportunidad, o de ofra indole en la que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimicnto de meta, inconsistencia en soportes, entre otras). *Realizar actividades de
contencibn y/o mitigacion por la pandemia COVID 19 en el Distrite Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telefonicos, tecnoldgicos, de proteccion
personal que permitan implementar acciones ordenadas en el marco de los protocolos, guias y lineamientos emanados por el nivel distrital, para la identificacion y ateneidn de
casos nuevos y bisqueda de contactos.

14 » Contrato: 3905-2021
Obligaciones:

1. Aporte a la construccidn del protocolo ¢ instrumentos para ¢l fortalecimiento de la vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacion del protocelo e
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesoria y asistencia técnica a las instituciones asignadas y actores definidos para la vigilancia. 4. Realizacion de investigacion
epidemiologica de campo a adolescentes gestantes priorizadas, 5. Bisqueda activa de casos reincidentes de embaraze en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que d€ cuenta
de las acciones realizadas en el proyecto. 7. Articulacién con el PDA de SSR, ¢l grupe Funcional Materno Perinatal, Anélisis Demografico y Territorios Satudables. 8. Realizar cl
proceso de alistamiento para las auditorias internas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por la Institucién y la Secretaria Distrital de salud. 10. Mantener el liderazge en la mejora continua, la participacion, la innovacion, la
investigacién y la comunicacién para la consolidacion del Modelo de Atencidn. 11. Conocer y gjecutar los lineamientos téenicos, anexos operativos e instructivos definidos por ja
Secretaria Distrital de Salud y la Institucién para el desarrello de las actividades definidas los equipos de trabajo pertcnecientes al plan de intervenciones colectivas. 12.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de su actividad. 13. Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y’o proyectos formulados y entregar los soportes de ejecucion, datos e informacién requerida de
tmanera semanal de acuerdo a la asignacién de actividades o a los requerimientos del servicio, para la adecuada sustentacidn de resultados, operacion y administracién de los
imbitos en los cuales interviene. 14. Realizar la teferencia y contrarreferencia cuando se requiera dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerde con la

ormatividad vigente. 15. Implementar ¢l procedimiento de canalizacién para el acceso a los scrvicios de salud con el fin aporiar de manera efectiva al fortatecimiento de la
dernanda inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en Ia pablacién y posteriormente Tealizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacion. 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacian. 17. Apoyar fas
jormadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por ¢l Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacién programados
por la SDS, actores sociales ¢ institucionales o entes externos competentes. 17. Realizar la gestion del archive decumental asignado cumpliendo con la norma de gestidn
documental establecida por Ia institucién. 18. Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual. 19, Apoyar las jomadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha tequeride por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacién programados por la SDS, actores sociales ¢
institucionales o entes externos competentes.

15 » Contrato; 3905-2021
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Obligaciones:

}. Aporte a la construccion del protocolo ¢ instrumentes para el fortalecimiento de la vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacién del protocolo e
instrumentos definidos en la estratepia. 3. Realizar asesoria y asistencia técnica a las instituciones asignadas y actores definidos para la vigilancia. 4. Realizacién de investigacion
epidemiolégica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 5. Bisgueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de las acciones realizadas en el proyecto. 7. Articulacion con el PDA de SSR, el grupo Funcional Matemno Perinatal, Andlisis Demografico y Territorios Saludables. 8. Realizar el
proceso de alistamiento para las auditorias intemas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en ¢l desarrollo de procesos de fortalecimiento de
f:ompe_tenmas del talento humano dadoes por la Institucion y la Secretaria Disirital de salud. 10. Mantener el liderazgo en la mejora continua, la participacion, 12 innovacian, la
investigacién y Ia comunicacién para la consolidacion del Modelo de Atencién. 11, Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos por Ja
Secretaria Distrital de Salud y la Institucién para el desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabajo pertenecientes al plan de intervenciones colectivas. i2.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrurnentos que le sean encomendados para el ejercicio de su actividad. 13, Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregar los soportes de ejecucidn, datos e informacién requerida de
manera semanal de acuerdo a la asignacin de actividades o a los requerimientos del servicio, para la adecuada sustentacion de resultados, operacién y administracion de los
4dmbitos en los cuales interviene. 14. Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requiera dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente, 15, Implementar ¢l procedimiento de canalizacion para ¢l acceso a los servicios de salud con el fin apertar de manera efectiva al fortalecimiento de la
demanda inducida, asi como a servicios sociales de acuerda a las necesidades identificadas en la poblacién y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacion, 16, Responder a las disponibilidades y la activacien de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacion. 17, Apoyar los
jornadas, eventes y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacion programados
por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes. 17. Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestidn
documental cstablecida por la institucién, 18. Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual. 19. Apoyar las jornadas, eventos ¥ otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formutacion programados por la SDS, actores sociales e
institucionales o entes externos competentes.

16 » Contrato: 3905-2021
Obligaciones:

1. Aporfe a la construccion del protocolo e instrumentos para el fortalecimiento de la vigilancia rutinaria de adelescentes gestantes. 2. Realizar sociulizacién del protocolo ¢
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesoria ¥ asistencia técnica a las instituciones asignadas y actores definidos para la vigilancia. 4. Realizacién de investigacion
epideminlégica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 5. Bisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar inferme mensual que dé cuenta
de las acciones realizadas en ¢l proyecto. 7. Articulacién con el PDA de SSR, el grupo Funcional Materno Perinatal, Andlisis Demografico y Territorios Saludables. 8. Realizar el
proceso de alistamiento para las auditorias internas y externas que realiven al respectivo proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por 1a Institucién y la Secretaria Distrital de salud. 10. Mantener el liderazgo en Ia mejora continua, la participacién, la innovacién, la
investigacion y la comunicacion para la consohidacion del Modelo de Atencion. 11, Conocer y ¢jecutar jos lineamientos téenicos, anexos operativos e instructivos definidos por la
Secretaria Distrital de Salud y Ta Institucion para el desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabajo pertenecientes al plan de intervenciones colectivas. 12,
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de su actividad. 13. Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y‘o proyectas formulados y entregar los soportes de ejecucitn, datos ¢ informacién requerida de
manera scrmanal de acuerdo a la asignacion de actividades o a las requerimientos del servicio, para 1a adecuada sustentacion de resultados, operacion y administracion de los
#mbitos en los cuales interviene. 14, Realizar fa referencia y contrareferencia cuando se requiera dentro de Ta estrateia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente. 15. Implementar el procedimiento de canalizacion para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera efectiva al foralecimiento de la
demanda inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la peblacién y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacion. 16, Responder a 1as disponibilidades y 1a activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacitn. 17. Apoyar las
jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion ¥ formulacién programados
por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes. 17. Realizar 1a gestion del archivo documental asignado cumplienda con la norma de gestion
documental establecida por la institucién. 18. Entregar al referente backup de informacion en magnetico de manera mensual. 19. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cvando se ha requerido par ¢l Hospital v participar en Jos espacios de plancacién y formulacion programados por la SDS, actores sociales e
institucionales o entes extemos competentes.

17 » Contrato: 3905-2021
Obligaciones:

1. Aporte a la construecion del protocolo e instrumentos para el forialecimiento de la vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacion del protocolc @
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesoriz y asistencia téenica a las instituciones asignadas y actores definidos para la vigilancia. 4. Realizacion de investigacitn
epidemiol6gica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 3. Bisgueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cfuenta
de las acciones realizadas en ¢l proyecto. 7. Articulacién con el PDA de SSR, el grupo Funcional Materno Perinatal, Andlisis Demografico y Terrilorios Saludables. 8. Realizar el
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proceso de alistamiento para las auditorias intemas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por la Institucién y la Secretaria Distrital de salud. 10. Mantener el liderazgo en la mejora continua, la participacidén, la innovacién, la
investigacién y la comunicacién para 1a consolidacién del Modelo de Atenci6n. 11. Conocer y ¢jecutar los lincamicntos téenicos, anexos operativos e instructivos definidos por la
Secretaria Distrital de Salud v la Institucién para e! desarrolle de las actividades definidas los equipos de trabajo pertenecientes al plan de intervenciones colectivas, 12.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para ef ejercicio de su actividad. 13. Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregar los soportes de ejecucion, datos ¢ informacitn requerida de
manera semanal de acucrdo a la asignacién de actividades o a los reguerimientos del servicio, para la adecuada sustentacion de resuliados, operacién y administracion de los
ambitos en los cuales interviene. 14. Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requiera dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente. 15. Implementar el procedimiento de canalizacién para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera efectiva al fortalecimiento de la
demands inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblacion y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de Ja
canalizacién. 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacion. 17, Apoyar las
jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacién y formulacién programados
por la SDS, actores sociales ¢ institucionales o entes externos competentes, 17. Realizar fa gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestion
documental establecida por la institucién. 18. Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual. 19. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requeride por el Hospital y participar en los espacios de planeacidn y formulacién programados por la SDS, actores sociales e
instilucicenales o entes exfernos competentes.

.

18 » Contrato: 3905-2021
Obligaciones:

1. Aporie a la construccidn del protocolo e instrumentos para el fortalecimiento de la vigilancia mtinaria de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacion del protocolo ¢
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesoria y asistencia técnica a las instituciones asignadas y actores definidos para la vigilancia. 4. Realizacion de investigacién
spidemiolégica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 5. Bisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de las acciones realizadas en el prayecto. 7. Articulacién con ¢l PDA de SSR, el grupo Funcional Materno Perinatal, Andlisis Demogrifico y Territorios Saludables. 8. Realizar el
proceso de alistamiento para las auditorias internas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en ¢l desarrollo de procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por la Institucién y la Secretaria Distrital de salud. 10. Mantener el liderazgo en la mejora continua, la participacion, la innovacion, la
investigacién y la comunicacién para la consolidacion del Modelo de Atencion. 11. Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, angxos operativas ¢ instructivos definidos por la
Secretaria Distrital de Salud y la Institucién para el desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabajo pertenecientes al plan de intervenciones colectivas. 12.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el gjercicio de su actividad. 13. Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar e cumplimiento de las metas contractuales y'o de planes y/o proyectos formulados y entregar los sopories de ejecucidn, datos ¢ informacién requerida de
manera semanal do acuerdo a la asignacién de actividades o a los requerimientos del servicio, para la adecuada sustentacion de resultados, operacién y administracién de los
arobitos en los cuales interviene. 14. Realizar la referencia v contrarreferencia cuando se requiera dentro de la estrategin de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente. 13, Implementar €l procedimiento de cunalizacion para €l acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera efectiva al fortalecimiento de Ia
demanda inducida, asi come a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblacién y posteriormente realizar segnimiento a la efectividad de la
canalizacion, 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacion. 17, Apoyar las
jomadas, eventos y ofras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacién programados
por la SDS, actores sociales e institucionales o entes extemos competentes. 17, Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestion
docurnental establecida por la institucién. 18. Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual. 19. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por ef Hospital y participar en los espacios de plancacién y formulacién programados por la SDS, actores sociales ¢
institucionales o entes externos competenies.

19 » Contrato: 997-2022
Obligaciones:

1. Semanalmente entregar zl referente los preductos correspondientes al subsistema asignado frente a cumplimiento de metas, criterios de calidad, oportunidad y veracidad. 2.
Realizar investigaciones epidemiolagicas de Campo (IEC) yfo actividades establecidas segin y/o segim necesidad 3. Realizar activacién de ruta oporfuna {Canalizaciones} para
dar respuesta a los casos identificados. 4. Participar en el seguimiento mensual del plan de accion del Subsistema asignado. 5. Apoyar en las nsesorias v asistencias técnicas a las
UPGD v UI del subsistema asignado segiin programacion y necesidad. 6, Verificar concordancia fisico/magnético de la base de datos de] subsisiema asignado cumplicnde con
criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud). 7. Apoyar en las convocatorias de unidades andlisis de los casos que ameriten en el marco de la vigilancia del
subsistema asignado. 8. Participar en la elaboracion de informes e indicedores de los temas de su competencia conforme a criterios de calidad de acuerdo a requerimientos
establecidos aportando al analisis de condiciones de calidad de vida salud y enfermedad. 9. Asistir y participar en las renniones programadas al interior del hospital (comités,
COVES, COVECOM, consejos) y en espacios extra institucionales locales y distritales sobre ¢l drea de interés y que generen construccidn del conocimiento, socializando
posteriormente la informacion obtenida. 10, Participar en pre auditoria y auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefanico y concurrente al igual que 1a generacidn de planes
de mejoramiento segin corresponda. 11. El profesional de Ia Subred debe dar respuesta oportuna a los requerimientes solicitados por nivel central, otras insfiugiones o la
comunidad. 12. Realizar la Biisqueda Activa institucional de manera mensual y garantizar las entregas oportunas y con calidad sepiin lineamiento de SDS. 13. Conocer y gjecutar
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los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos por la Secretaria Distrital de Salud y la Institucion. 14. Responder a las disponibilidades y 1a activacién de
urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna, 15, Realizar la gestién del archivo documental esignado cumpliendo con la norma de gestion documental
establecida por la institucion, 16, Entregar al referente backup de informacitn en magnético de manera mensual. 17. Verificar y garantizar el adecuado uso de los elementos
asignados para el desarrollo de las actividades del talento humano de su subsisterna tates como vehiculos, Elementos de Proteccion Personal y equipos y herramientas.

Los contratos relacionados anteriormente no gencraron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo Ia ¢jecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacién, asi como la presente firma acéd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucidn a los veintiocho(28) dias del mes de Julio de 2022, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

N2

PAON|CA ETELMERA GO NZALEZ MONTES

GIRECTDRA DE CORTRATACION
SUBGE RS RELA CORPORATIVA
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