LISTA DE VERIFICACI()N_DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
_ REGIONDESALUD
SOACHA

CODIGO TH_FTO_10
PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 0o
VIGENCIA 05/07/2022

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por [a resolucién 3100 de 2019 del Ministeric de Salud y Proteccion Sodial, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL ORLANDO LA VERDE

CARGO: JEFE DE ENFERMERIA

I CUMPLE

irem DESCRIPCION ST [ NO [ WA II OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servidos dirigida al gerente
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)
3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos cares
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologfa y enfermeria)
10 RUT Actualizado
11 Formato SARLAFT: Sistema de administradion del riesgo de lavado de activos y financiacion
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones
14 Hoja de vida formato Unico de la funcidn pdblica. *Hoja de vida SIGEP 11
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11
16 Formato de oferta de prestacion de servicios
17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data)
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacidn de la Informacidn
21 Péliza de responsabilidad civil (Asistendales)
22 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
23 Camé de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tet3nico. * Esquema completo
24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuseular y visiometria
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADD
25 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
26 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
27 Teenologo *De conformidad con el perfil solicitado
28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
29 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
30 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tarjeta profesional
32 Resolucién para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales)
34 Resqlucidn de convalidacién de titulos
*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
35 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
36 Rufta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
37 Manejo del duelo (Asistenciales)
38 Induccién — reinduccion corporativa (T0dos)

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

39

| Soporte vital basice con fecha de vigencia

40 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

41

| Toma de muestra con fecha de vigencia

42

| Soporte vital avanzado con fecha de vigencia

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
44 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
45 Certificado curso donacidn de 6rganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos

urgencias, médicos quirlrgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
46 [ Certificado en formacidn de sedacign
ODONTOLOGO
47 | Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

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

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

50 Retiro e inserdion DIU
51 Retiro e insercién JADELLE




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EHRRESA BEL ESTALG
Mm | CODIGO TH_FTO_1)
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
. VIGENCIA 05/07/2022

52 | Certificado de formacién en toma de citologia
53 | Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 [ Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

55 Formacidn operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

57 Registro dnico nacional de transito RUNT

58 Licencia de conduccién

59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

61 Soporte vital basico
62 Primeros Auxilios

63 Certificado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)

INGENIERO BIOMEDICO
Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
65 Certificado en formacidn para el manejo de transfusidn sanguinea
66 ggrhﬁc'_r)cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

g

PADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 anos.
68 Certificado aptitud laboral con énfasis asteomuscular, visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hemético con recuento de plaquetas y medicidon de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
69 Certificacidon de manipulacion de alimentos
70 Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultivo, COH.

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

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

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacicnade anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio oficio y
gancho plastico iegajador, ademas de subir en et link del drive ia carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta que
no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

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

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

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

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no eskin
relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

i Gata Q.

REFERENTE TALENTO HUMAND QUELY
YURIDIA GARCIA SANABRIA




Soacha, 1 de enero de 2023.

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENQ

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

Cargo: JEFE DE ENERMERIA

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

minuta contractual.

Cordialmente,

DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

CC: 1.121.890.835 DE VILLAVICENCIO
Direccién: CARRERA 8 ESTE #33-75

Email: Diazlaverdedanielorlando@gmial.com
Teléfono/Celular: 3204462109



HOJA DE VIDA

Datos Personales
NOMBRE DANIEL. ORLANDO DIAZ LAVERDE
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.121'890.835 de Villavicencio
FECHA DE NACIMIENTO “24" de “Julio” de *1992"
LUGAR DE NACIMIENTO Bogota D.C
ESTADO CIVIL Unidn libre
CIUDAD Soacha {Cundinamarca)
DIRECCION Cra. 9 este #33-75
TELEFONO 320 446 2109

E-MAIL diazlaverdedanielorlando@gmail.com



Perfil
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Soy un profesional de enfermerfa apasionado por mi carrera con capacidad de trabajar
en eguipo v bajo presion, ton amplia experiencia en el drea ciinica de urgencias y
unidad de cuidados intensivos, con capacidad y conocimiento para atender pacientes
palitraumatizados, inestables hemo-dinamicamente, con afecciones cardiovasculares,
neuroldgicas, enfermedades de salud mental y enfermedades cronicas, Mansjo del
paciente pedidtrico segtin lo requiera.

Destreza en procedimientos minimos e invasivos proplos del profesional de enfermeria,
segun lo requiera el paciente.

Tengo la capacidad de adaptarme a los diferentes ambientes, escenarios y reglas de
la institucion donde me desempefio, con disposicién de aprender y cumplir con fas
tareas asignadas.

Conocimiento basico de Excel, herramientas ofimaticas, aplicativos en safud y sistemas
gerenciales para el manejo de historias clinicas.



Formacion Académica

Estudios Primarios: Colegio Departamental Catumare

Direccion: barrio la rochela 2000~
2003

Estudios Secundarios: Liceo General Serviez
Direccidn: vereda Apiay 2007-
2009

Universitarios: Universidad de los Llanos Direccion:Barrio
Barzal Yitlavicencio. Titulo: Enfermero.

.Semingrios y Otxfns

1. Capacitacion en protocolo de atencidn a victimas de ataques con gentes quimicos.
Direccién nacional de capacitaciones Medicall talanto humano 14 de abril de 2022.
Intensidad 20 horas. Vigencia 2 afios.

2. Capacitacién en manejo del accidente cerebrovascular isquémico. Angels
initiative.26 de agosto de 2019.

3. Soporte vital avanzado, dictado por el centro de capacitaciones AMPJ SALUD.22
enerc 2022. Intensidad 40 horas. Vigencia dos afios.

4. Capacitacién en gestion del duelo, diciado por ia Direccién nacional de
capaciaciones Medicall talento humano. 22 de mayo de 2022. Intensidad 2D
horas.

5. Taller de urgencias gineco-obstetricas, dictado por GESCONS S.A8. 23 de
febrera de 2022, intensidad 4 horas.

6. Taller de EKG, dictado por GESCONS S.A.8. 30 de marzo de 2022, intensidad 3
horas.

7. Taller de 1AM vs ACV: manejo agudo, dictado por GESCONS S.A.5. 26 de abril
de 2022, intensidad 3 horas.



1.

ExperienciaLaboral
CLINICA MARTHA S.A
VILLAVICENCIO (META)
CARGO: ENFERMERO JEFE ASISTENCIAL
INICIO: 18 octubre 2018 a 28 febrero de 2017
FUNCIONES: realizar acfividades asistenciales de cuidado de pacientes y administrativas en
éreas de urgencias, hospitalizacion y satas de cirugia,
SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
BOGOTAD.C
CARGO: ENFERMERO JEFE URGENCIAS
{NICIQ: 08 de marzo 2017 —~ 16 de abril de 2021
FUNCIONES: ;‘eaiizar actividades asistencizles de cuidados de enfermeria y administrativas
para la asistencia de pacientes en la unidad funcional de urgencias del hospital de Kennedy.
CLINICA LOS NOGALES
BOGOTAD.C
CARGO: ENFERMERO JEFE URGENCIAS
INICIO: 16 de abril 2021 - 03 de octubre de 2022
FUNCIONES: realizar actividades asistenciales de cuidados de enfermeria y administrafivas

para la asistencia de pacientes en la unidad funcional de urgencias v unidad de cuidados
intensivos de la clinica los Nogales.



Referencias Familiares

PAULA CATALINA DIAZ LAVERDE
Hemana

COdontologa

TEL: 321 409 3240

ORLANDO DIAZ MORENO

Padre
Transportador independients 310585 1506

. Referencias Persenales

LIZ DAYANA MADRID VASQUEZ
Medica General Centro de
atencién Puerto Gaitan
3147728013

DANIEL BLANCO

Médico Gerieral
Coordinador hospitalizacion
Hospital de Kennedy

310 850 3264

JORGE VAN ARIZA LONDONO
Médico Especialista en medicina de
urgencias

Urgenciologo hospital de Kennedy
300 876050

C.C.: 1.1271°880.835 de Villavicencic



- REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wese 1,121.880.835

DIAZ LAVERDE
APELLIDUS
DANIEL ORLANDOG

FECHA DE NA::&:ENT@ 24-JUL-1992

GOTA D.C
;Bcgnmmmacm

LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ M

ESTATURA G.S. BH SEXQ

30-JUL-2010 VILLAVICENCIO ,i- v
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICIONZ ta uvsl =

REGISTRADOR NACIONAL  ©
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APELLIDOS Y NOMBRES
DIAZ LAVERDE -
DENIEL ORLEANDO
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
15:56:13
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 213896256

Boegota DC, 18 de enero del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado ef Sistema de Infermacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRI), el(ja) sefior(a) DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1121830835:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio 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 e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
ejercicic de Ia acsién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezea la ley o demas disposicienes vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcicn de contratos con €l estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/f'www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CARLCS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiente Con El Ciudadano

ATENCION :

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

]
Divisidn de Relacionamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gav.co
Cartera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogoté D.C.
www . procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy mi¢rcoles 18 de

enero de 2023, a las 15:57:58, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADC COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacidn 1121890835
Cddigo de Verificacion 1121890835230118155758

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con 1o aquf registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 22§ del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

D LOZANC PLUENTES
Contralor Delegado

Generd: WEB
CGE e
] Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la antenticidad del Certificado. s
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



18/1/23, 16:1 Policia Nacional de Colombia

XN --JOKCAR A1

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:00:47 PM horas del 18/01/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1121890835
Apellidos v Nombres: DIAZ LAVERDE DANIEL. ORLANDO

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

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

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan

con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barno Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
viernes §:00 am a 12:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogots)
Resto del pais: 018000610112
E-maik: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https:/fantecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicialfformAntecedentes.xhtml 112



18/1/23, 16:00 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 18/01/2023 03:59:22 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1121890835 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 50838946 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
hitps://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q  Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000
v e Policia Nacional de Colombia
ci ) Dirgecion General - Gra. 53 N* 26 - 71 Elfuturo  Fgeurma i
& | ewe | RDEEEE Centry Adeministrativo Nacioral CAN, Bogola D.C. ssdelodos  EEEEEEE
= Linea de aiercion: (1000910152

.
SER POLICIA

https:/fsrvcnpe. policia.gov.co/PSCHrm_cnp_consulta.aspx

7



&

D J AN BN Formulario def Registro Unico Tributario

AQIR HHA TORLOMEIL wif HGNESTA

2. Concepto [ (3 | 2| Actualizacion

4, Nomerp da formulario 14731246253

Il!1 1770721248998 ;

485984(6020) 000001473124625 3
5. Nidmero de identificacion Tributaria (NIT} 6. BV | 12. Directidn seccional ‘\'\ 14, Buzén electrdnico
11218908 3 5|0 |eesedasoms L3
IDENTIFICACION NN
24. Tipo de confribuyente 28. Tipo de documenio 26. Nimero de ldentificacién P 27. Fecha expadicion
Persona natural o sucesisn Mauida 2 |Gédula de Ciudadania 1 3 1121890835 7 20100730
Lugar de expedicion 28, Pals 20, Depatamento e [:10 Sidagintuhicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 5/ 0 _ Villavicescio 001
31, Primer speftido 32. Segunde spalido 33, Pimsrnombre 7 7| 3a-oucs nombres
DIAZ LAVERDE DANIEL X ORLANDO
35. Razén social " .
38, Nambre comrcial e RS “r--f'zrzss;:n,
L i PN NN
UBICAGION, -~ " 7
33. Pais 39, Depariamento R N 40, CiudadMunicipic
COLOMBIA 1 6 9 |BogotsibD.C. e N <" 1 1 |Bogeis, D.C. 001
41. Diraceifn poincipal ’
CR®& 33 75BL 11 CA 2 GONJ ALAMEDA DELATIBANICA i
42. Corrgo electrdnicn dnyrocks345@hotmail.es N /L =
43. Céeige postal lM.Teléfgs.:j N3 20446210 945 Tekbnoz
I N .,ASIFICACION
Actividad écoridmica’, w——./ Ocupacion
Actividad principal Ac!md.:d se:\mu'm s Otras actividades 52, Nimero
46. Codige 47, Foeha Inicle actividad 3 49 E:'ecnzn Cio sotivic 50, Coigo 1 2 51, Cadioo establecimientos
|86 99[l2014052 3| __jl N | [ | [ |2 2 2 4] | |

. ~~Rasgonsabilidades, Calidades y Atributos
123455?(%@Dﬁ12131415151‘(1&1920212223242526
1
N R O A I N

. cadgo[2 0] S N S I ) s e I

20- Obtencién NIT o P

\
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Obligados aduansres Exportadores
1 2 3 4 5 § 7 8 9 10
I ‘ 1 I I | E | | I | §5.Foma  55.Tipe Sarvicio 1 2 3
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DAPORTANTE: Sin perjuicio de las sctualizagionss a que haya lugar, la inscripclén en el Registro Onies Tributario -RUT- tendrd vigencia indefinida ¥ en consecuencia no se exigird su renovacidn
Para uso exclusivo de la DIAN

saares 8 [ | w0 &.No.ceFolos: | 0] O\.Fooa [2022-11-037111:37:01 [

La infarmacicn susminisirada 3 iravds del formutario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensién | Sin perjuicic da las verificsciones que ks DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributaric (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de consiatal | Fimna gytorizada
mexacmus an algune de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
ode idn, segun el caso.
Pardgrifo del articuls 1 B 1.2.20 dol Dacrsto 1628 de 2018

Firna del solicilante: 884, Nomptg DIAZ LAVERDE DANIEL ORLANDC
585, Cargn  CONTRIBUYENTE




Codigo
[ Ly  —— e 1 _ THFTO. 45
¢ FORMATO SARLAFT | Versien 0
| 6/07/2022
SISTEMA BE ADMINISTRACION DEE RIESCH DE LAVADO DE ACTTVUS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: | DE ENERO 2023 |CHUDAD: SOACHA ‘ntnmmmrw i("L‘.‘JD.\A.\i ARCA
Distinguido Chente: Con el diligenciamuento de este formulanio nos permitir adelantsr el Proceso de Conocumuento del Cliente, de conformudad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular Extemna No 009 de 2016, de la Supenntendensia

Nacional de Salud. La reafzzacion de este proceso ¢s de cardsier obligatono para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD REGION DE SALUD SOACHA, como enivdad sometida al Control ¥ Vigilancia de 12 Superintendencia Nacio
de Salud, v forma parte de las Politicas de ls Enudad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROYEEDOR D }P\R'ﬂ(‘ll AR D :.FH“R\T“” m SERVIDOR PUBLICO E OTRO g l(‘l'AL‘. r
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDG SEGURNDO APELLIDO; PRIMER NOSBRE SEGUNRONOMBRE
DIAZ LAVERDE DANIEL ORLANDO
3 LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
PO OCIERIH LSO IDENTIFICACION eudad Municipi) {AALAMALDD
co X |L e D O ] » O 1121890833 SOACHA 2010-07-30
pusaorre [0 amo (7] l ] EsREsmENTEENCoLomm st (X ] w0 [
LA LEGAR NACIMIENTO ;
¥ECHA NACTMIENTO: s PAIS NACIVIENTDY NACHNALIDAD:
1992-07-24| Bogatd COLOMBIA COLOMBIANO
N = TELEFONO
ESTABOCIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS blnan
501 TEROL) @ cwweoy [ oworesvow ) vwesimes [ wmon [ i 1 3204462109
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLFR PRIMARIA TLCRICO TECNOLOGO OTRO -
O (] o 0 (1] ] ] Ol cuaL | IEFE DE ENFERMERIA CONTRATISTA
y ey TELEFONO
DIRECEEON HESHIENCIA: CISDADRESIDENCTA DEPARTARENTO: P43 RESIDENCIA: eatally
CARRERA 9 ESTE #33-75 SOACHA -~ CUNDINAMARCA COLOMBIAND N/A
CORRED ELECTRONICO; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
diazlaverdedanielorlando@gmail com N/A rropia ) II-'AM[LIAR O  |arrenoao{5 ]
DIRECCION ESTABSECTMIENTOIE COMERCIO (Si tienc) CHDAD: PEPARTAMERTO: Pals: TELEFONG/ESY
NIA NIA NIA NIA NIA
PRIMER APELEID EEGHNDO APELLI): PRIMER NOSHEE SEGUNDO NOMBRE
NA NA NIA NA
: LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
fLEEC BRIDEREI A IO FUNMFHRO IENTIFICATION (ChudadMunikipia) AR
e O ce O e glmg NiA NA
rasavorte ] omo {7 coar : ESRESIDENTEENCoLoMBls, st (o () MACIONALIDAD- |N/A

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ARG T |esmoiave a 0 PENSIONADO O = )
HOGAR ENSIONA \
L. ) [|eovmansn G —— BRI O cval: | JEFE DE ENFERTAERIA
PROFESIONAL EMPLEADO -
[*DF PEXDIENTE D SOCI0 TR @ = o
CODIGOS C1TUACTIVIDAD ECONOMICA
« wa s [ S 699
INFORMACION TRIBUTARIA TR T L8
RESPONSABLE: i
NO @ A st D ] ‘3 PRINCIFAL: @ SECUNDARIA: S
5 s [ = O
GRAN CONTRIBUYENTE S U NO @ AGENTE REVENEDOR AGENTF AUTORETENEDOR D
o [ X wo [ X
FINCHONARIO POBLIOG ADMINISTRA RECTRSOS PUBLICOS NOMBEF EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA & DESARROLLA ATTIVIDAY ECONOMICA
s (o (¥ O v [ ESE Regién de Salnd Soacka

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA FMPRESA THONBE LABORE

Y ——

sacvn 4

el

lmmt WER50-3

PORTACIONES. ] AGRICOLA

OTRA @

cual

O enomes [] sowvarma [ mravseorte (] tecwewoon ] aumetos [ sepieamtos (]




— e T - T
S L e | wos |
4 SOATHA FORMATQ SARLAFT i Version 0
' Vigencia 6/07/2022
DHRECION DF.LA EMPRESA TELEFRNG CHUBADMUNICIPRY DEVARTAMIENTO PAIS
CALLE 13 N°10-48 7309230{SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
LARDO ACTIAL JEFE BE ENFERMERFA FECEA VIRCTEACION 2023-01-01
4, S0L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERD DE MPLEADOS VENTAS AFUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPLION ACTIVIDAD ; ngml o TIPO SOCIERAL
N7A NiA N/A N/A N/A NIA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSEALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § 1 500000 GASTOS FAMILIARES § 300 000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS | ARKIENDOS $ 600 000 | ENVER IINES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS 1\,!()T\VI}{ICUE.D VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES EC' OTA VIVIENDA PROPI DEUDAS TERCERDS $ 300 00
(OTROS PNOREEOS™ rmm’ § 530 000 }OTROS ACTIVOS® $ 400.000 OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS % 1.500.000 ]rorm, RERESOS § 1.630.000 TOTAL ACTIVOS £ 400,000 TOTAL FASIVOS £ 300.000
DESCRIPCION OTROS ENGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCHIPCION OTROS ACTIVOS BESERPCION OTROS PASIVOS
N/A | N/A N/A N/
6. REFERENCIAS PERSONALES
£ % Bebn puriamEre oo abvireeg o Ulest o € oatragare o dele sem fumsloatl e flces Libopais
BRIMER APELLIDO. SREUNDO APELLIBO: PRIGER KOMERR SEGUNDO NOMBRE
| BOLIVAR LAURA CAROLINA
JULIO
TELEFONO FLIO Y / O
DIRECCIN CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TEPO RELACION. EXTENSION/CELULAR
CALLE 108 sur 11_51 BOGOTA AMISTAD 3112739289
7, REFERENCEA FINANCIERA
NOMERE ERTIDAD 170 DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORROS
1287774852 SOACHA TI24507
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ) No D @
ROMHRE ENTIDAD FIPO DR PRODDETO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
N/A A
Nia A Nia NiA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
neurtacion [} mromtacion [ meansrmescins () erestamos 3 easosmrvicios [ oma [ UL r
8. DECTLABACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
(Quien suscribe |2 presente solicitud, obrando en nombre prapio, de manera voluntana y dando certeza de que todo to aqui consignado es cierto, realiza la sigwiente dacleracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SGACHA con el proposita de que se pueda dar cumpli ale lado al en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, v de lag Leves 526 def
1994, 1121 de 2006+ 1474 de 2011 "Estatuto Apteormapcion”™
1 Quelos que guey garé a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sigutentes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, &ic.)
JEFE DE ENFERMERIA
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado. Certification laboral no mayor a 30 dias o comprobanies de néunuma de los tres ltimos meses o copia def cernlicado de ingr ¥ + deck; on de renta si es decl

“ensionade: Cerirficado de pension o desprendibles de pago de [os fitimos 1es meses + declaracion ds Renla s es declarante.

rofesional [ dienter istas por OPS: C ia de Honorarios o Cerfificanones de contralos no mavor a 30 dins cafendar indicando vigencia v tpe de servicio o constancia de comisienes o certificado de miversiones o
comtralos de arrendammentt o extracios bancanos de los dltimos tres meses o ceniificacion fimiada por contadar piblico o estados financieros certificados + declaracifn de renta si es declavante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de conlador, debe anexar copa de la lageta profesional del contador legible
Socios Empresas: Certaficado de existencia y representacion legal o documento donde consie I calidzd de sotie + exiractos bancanos de los {iltinas tres meses + declaracion de renta si ¢s declaranie |
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4 SOACHA { FORMATO SAREAFT Version E 0 i

] Vigencia % &/07/2022

1. Onginal Cenificado de Existencia ¥ R dix Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unica Tributario RUT

3. Falecopia [nsceipeidn en el Ret,

4. Fotocopia del d de wdentificacion, amphada al 150%

5. Fotocopia Declaracsdn de Renta del ulimo penodo gravable declarado (s esta obligado a declarar)

6. Fstados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformudad con 1as normas vigentes, cernficados y/o dictaminades segun sea el caso (Obligados a Devar contabilidad) |
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmade con reconocimiento ante Notario Publico

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados.{ A d venia achvos, h , legados. donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIA EN LAS BASES DE mmsr
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL. DEBIPAMENTE FACULTABAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTRES PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formutasio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo Ias disposiciones ¢ mstrucciones impartidas por la Superintendencia Nacionzl de Salud v los esténdares intermnacionales|
para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y la Fmanciacién del Termonsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articula 2 de la Ley1581 de 2012, |as disposiciones que bioscan la proteceion de datos personales ¥ que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de
datos v archivog que tengan por finalidad la prevencion, detecadgn, monitoree ¥ conirol def lavado de activos v el financiaruenio del terrorismo. por ko que e pringipio su vidizacion no requenriz de una anionzacion de su tiular, la cual
proviene de Ja Lev

3. Que los dalos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los dates ambién serén tratados para fines comerciales, razon par la cual procedo a enubir la siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presenie aulenzacion, enténdase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 300006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 3/o cualquer enudad 0 Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o indireclamente por la misma Entidad antes mencienada

Declaro expresamente

A. Que para efectos de acceder a la contratacion /e prestacion de servicsos por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

debidamente habililadas. sumimistramos nuestros dates para todas las fines precontractuales v comracluales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salnd.

B Quela EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD S0OACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran fratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Presiados de Servicios de Salud.

para las sigwentes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacidn como idor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/o proveedar de brenes v servicies. b) El proceso de negociacion

e contralos con la ESE ¥/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, ineluvendo fa determinacion de iarifas y anilisis y seleecion de riesgos ¢) La ggecucidn y el comphmicnto de contrates que <elebre, d) El control y la
evencidn del riesgo e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Tode lo que involucre [a gesum integrel de los bienes y servicios contratados. g) Controlar e plini de los requisitos para deré 2 los servicios de salud del Sistema

eneral de Segundad Social en Salud. b) La elaboracion de estudios 1€ anilisis de tendencias del do y, en general estudios téenicos det sector salud. i) Envie de iaformacién relativa a encuestas de

sagsfaccion de chentes v usuarios v oferlas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la satud. j) Realizacién de sobre satisiaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud. K) Envio de informacion de Swetos de tnbutacidn en los Estados Unidos al knternal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos

del Farign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 Jas normas que lo modifiquen v a kes reglamentaciones aplicables. I} Intercambio de informacién en virtud de tratades v acuerdos internacianales suscritos por Colombia. m) La

prevencion ¥ contro! de Levado de Acuvos y la Financiacion del Temorisme.

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadares, compafiias de asistencia medics, abogados infernos 3 externos, entre otros. <) Los clientes v
contrapanes que ntervengan en el proceso de celebracién, ejecucidn, terminacién ¥ liquidacon de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las guales }a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
SALUD SOACHA /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia celebracidn de contralos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier oira persona juridica legalmente|
autorizada para la admumisteacion de bases de dawes para efecios de la presentidn v control de frandes, la sele¢cion de nespos y control dé requisitos para acoeder al Sistema General de Segundad Sccial en Salud, asi como para la)
elaboracton de esiudios técnicos v estadisticos. |
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determunadas situaciones es necesano realizar transferencias intemacionales de mis datos para evrphr ¢on las finalidades de! tratamiento |
5. DATOS SENSIBLES. Que son faculialivas las respuestas a las preguntas que me han becho o me harin sobse datos p 1! ibles, de conl dad con la definicion lepal vigente En no he side obligado a|
responderas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo ¢xpresaments para qué 5¢ Hlove a caba ¢l watamiento de datos sensibles, en especial, dos relativas de Ja satud v los dates biométricos. En tede caso, para efectos del
presente formulano de i del cliente o I se debe tener en consideracion que e! capitulo XI del Titulo T de la Cireular Basica Furidica de 1a Supenmtendenciz Financiera de Colombia y Carcular Externa 0609 de la)
Supennlendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas ks respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, hifios v adolescentes. En consecuencia, no hemas sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR. DE LA INFORMACION: Que como tifular de Ia informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley E266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectficar, revocar y |
suspender las tnformaciones que se hayan recogido sobre nu |
8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION, Que loz responsebles del tralasento de la inforiacion son la ESE Region de Saled Soacha v/o sus Unidades Presladoras de Servicios def
Safud. cuyos dales de conlacto se meluyeron en el encabezado de esir autonzaciin, En lodo casa, los encargados del Tratamuento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulgnen, en desarrolio de los previsto |
en el lileral e} del numeral 3 antenior, serén : a) La ESE Region de Salud Soacha vo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 13 No. 9-97, Swacha, Teléfono (601} 730 92 30) v cualquier otra persona juridica legalmental|
autorizada para la adnunustracion de bases de datos para elecias de la prevencion y control def I'raude {INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos | los sensibles y autorizamos, de ser ngtesano, Ja iransferencia nacional e miemnacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades v en los términos que nos fueron mformados en ¢l presente documento.

2. El padré ser realizado dir por citada Enuidad o por las dos def iento que efla idere r
|
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos surministrados podrin ser camparudos, transnutidos, entrepados, transteridos o divulgados pars Ia finalidades mencionadas & a) Las p juridscas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculadas a la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los op para el campl y de desechas y obh demvados de los contratos cc!ehmdos con la EMPRESA SOCIAL DELI
|

u.mm.n HUEL! LA
COMO CONSTANCIA DE 1IABER LEIDQ, ENTENDIDO ¥ ACEF TADO LO ANTERIOR, DPCI
IS EXACTA ¥ VERIDICA LN TODAS SIS PARTES Y FIRM |

| Tt )

Firma Cliente / Represen!nn(le Legal Hneﬁ;jndicr Derecho |




compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que ei{la) sefor(a} DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE identificado{a) con Cedula Ciudadania
1121890835 .5€ encuentra  Afiliado en el plan de Beneficios de Salud PBS,dela EPS  Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de
datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20221027 Mo Registrada

El presente cerlificade se expide a soliciiud del {a) interesadofa), a los 30 dias del mes de Diciembre de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documenio no valido como auforizacion de traslado ni aclaracién de
muliafiliacién en e SG8S88..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
20717204

%Ww e~

vEG, ADG SuperSubsidio -a)

VIGRADLE SO, O
T

Péagina t1de 1

www.compensar.com

SRS
i e,

Foserec vy B8 CamScanne



porvenir

sOio hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
! & andicicn de zdministradora de
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
DD 140 3701.3
CERTIFICA QUE:

DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE, ideniificado(a) con cédula de ciudadania 1.121.880.835, se encuenira
~ aflliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presenie cerlificacion se expide el 18 de Enero del 2023..

Cordialmente,

.

Gerencia de Clientes

—Eme moe = em /Q:: — . _—

Tehga en cuenéa:

Es importante que sea constante en realizar los apories obligatorios para su pensidn, asi lograriz recibir el ingreso que
desea cyando obtenga su beneficio pensional,




FORMATO UNICO

M ENTIDAD RECEPTORA

B | halor 1
{‘%,j HOJA DE VIDA
3 Persona Natural
Uberody O {Leyes 190 de 1935, 469 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE GASADA) NOAMBRES
Diaz Laverde Daniet Orlande
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS :
ce. @ce O ras O No. 1izmse0mss F@ M () |con (R STRanEro () coLousia |
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECGION DE CORRESPONDENGIA
CALLE 53N 85 01
PECiE pia [2¢]mes [o7]ano [1e0z]
PAIS COLOMBIA FAlS COLOMEIA DEPTO  BOGOTA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO BOGOTA
MUNICIEIO BOGOTA TELEFOND 3212223543 EMAIL dizzlzveriedanielonando@gmail.com
=,

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCAGHON BASICA TITULO OBTENIDG ] BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADQ
HEEEEER & | | e [ = w | e mes | os | ano | 2008

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO ¥ POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICD, EN MODALIDAD AGADEMICA ESCRIBA:

TC (TEGNICA) TL {TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADAY UN {UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG {MAESTRIA O MAGISTER)} DOC {DOCTORADQ © PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 £5TA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY],
MouAé.:ng Ho. sREgéesroREs GRADUADD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS ¢ TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA AFROBAD Tiale) = .
s B Feey CBTENID i o PROFESICNAL
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 1 2012

£SPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARGL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR {R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB}

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B | MB| R B mMB R B | MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1996, 433 y 443 de 1898)

3 g EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE 8U EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO QORDEN CRONOLOGICO COMENZANDD FOR EL ACTUAL

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA | PAls
CLINICA LOS NOGALES X COLOMBIA
DEPARTAMENTO BAUNIIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGDTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESD FEGHA DE RETIRQ
pa| 16 | Mas| o4 | Ada| 21 | o] 08 | ees] 10 | Ama | 202
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIGN
ENFERMERO ACCESD A SERVICIOS DE SALUD AVENIDA CALLE 05 -33 14
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA FRIVADA | PAIS
“TJBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD S8UR OCCIDENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICG ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
571375657 pis| 08 [ Mes| 03 [aio] 200 | oim| 18 | Mes| o8 | A |  o0ue
CARGO C CONTRATO ACTUAL DEPERDENCIA DIRECEION
ENFERMERG URGENCIAS CALLE 9 N 39 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA ©) ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CLINICA MARTHA S.A X COLOMEIA
UECARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTROMICO ENTIDAD
META, VILLAVIGENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESG FECHA DE RETIRO
i e | 18 | Mes| 0 [ aso] 2016 | pia| 28 | mes| 02 | aso | 2017
CARGO O CONTRATCO ACTHAL DEPENDENGIA DIRECCION
ENFERMERQ URGENCIAS CALLE 40N ™ 08 -08

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

.

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUGION EDLCATIVA PUBLICA FRIVADA FPAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREO ELEGTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I l’x#es: [ }qﬁo: I Dia: [ [ Mes: I I Afio; |
AREA DE CONOCIMIENTO MIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICGIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento

S — -

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA 51DO CONSTATADA FRENTE A | OS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



sm“ P FORMULARIC UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 31112/2021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Danlei Orlande Diaz Laverds

IDENTIFICADOCON:  C.C. X CE.  TX  No. 1121890835 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOAGHA
DIRECCION: ~ AVENIDA CARRERA @ 33 75 Conjunto alameda de ta tibanica TELEFONO: 3204462103 / 6713453
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | -DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Claudia Patricia Laverde Barbosa 51880017 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULG 422, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, FARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS COMSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LGS UNICOS BIENES Y RENTAS GUE POSED A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION;

™ Los ingresos y rentas que obluve en el "Gitimo™ afio gravable fusron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS i $3.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $3.000.000

b) Las cuentas carrientes y de ahorro que poseo en Colombia v en ef exterdor son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDEDELA CUENTA' | SALDO DE LA CUENTA
Banco av villas CUENTA DE AHORROS GB273456 Calle 100 200.000

€) Mis bienes patrimoniales son los siguisntes:
{ TIPO DE BIEN : ; IDENTIFICACION DEL BIEN. VALOR i

d) Las acreancias y obligaciones vigenies a la fechia son:
ENTIDAD © PERSONA : d CONCEPTO VALOR
Arrendador Arriendo 700.000

TMercado Mercado 1.000.000

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNT. AS, CONSEJOS,; CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
2) En la aciualivad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

[ ENTIDAD O INSTITUCION | caupapDEMEVBRC |

b) A Ia facha soy socio de ias siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones;

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caubabopesocio |
c} En la actualidad &t KO X tengo socieded conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

Anny Fermanda Rulz Duarte CC. X CEe ERR 1018481468




Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venide desarrollando de
forma pcasional o permanente son las siguientes:
I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTIGIPAGION |

/_
— 1 erew 1013 . Socechas,
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
£ 6 = mwﬁw PROCESO: Gerencia del talento humano VERSTIOM T L
< VIGENCIA i 05/07/2022

Soacha,01 DE ENEROC de 2023

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE, identificado(a) con cedula No.

1121890835 de VILLAVICENCIO, interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios
de: JEFE DE ENFERMERIA, manifiestohaber recibido la informacién correspondiente
por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en

las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.
Por lo anterior si (X) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

C.C._1121890835 DE VILLAVICENCIO

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

La ultima version de cada documento serd la tnica valida para su tilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Sociaf del Estado Regian de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Paginal del




FORMATO DE INDEMNIDAD
i _ CODIGO JUR_FTO 02
¢ 'f> nsmm“osms:m PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 90

: VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 01 __de ENERO de 2023
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo DANIELORLANDO DIAZ LAVERDE, identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1121890835 de VILLAVICENCIO, por medio del presente documento mepermito manifestar
que:

PRIMERO; Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDOQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion 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 cotizacion vigentes. QUINTQ: 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 drea 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. SEXTC: 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 ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde esie 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,

s A
iz el Lok

o M o M T 7P

C.C. No.1121890835 VILLAVICENCIO
|

La tiltima version de cada documento serd a unica valida para su wdlizacicn y estara disponible en el Porial Intermo de la Empresa Social del Estado Regitn de Salud Spacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada,

Paginal del




FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
3 CODIGO SSO_FTO 01
WA%AM”W ~ | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
ARL_AXA COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE
N° Documento: 1121890835
Fecha de Nacimiento: 24/07/1992
Direccion: CRA 9 ESTE #33-75
Teléfono. Fijo — Celular: 3204462109
E-mail: DIAZORLANDOLAVERDEDANIEL@GMAIL.COM
EPS: COMPENSAR
AFP: PORVENIR yAY4
Firma Contratista: ) \ of
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual;

Valor Total:

VoBo Area Contratacién:

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato 1a copia de la
afiliaciéon.

La ultima version de cada documento serd la iinice valida para su uslizacion y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evile copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Phaginaldel
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacion pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S
E como trabajador independiente con nimero de afiliacion 215221 y con ntimero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimiento de las
contingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, segin se describe a continuacion:

Nembre T.1 Namerode Fecha de Fecha
Icentificacion inicio deTerminacion
cobertura del Contrate
DANIEL ORLANDO DIAZ C.C. 1,121,880,835 241012023 30/06/2023
LAVERDE

Cordialmente,

[N

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el lunes 23 de enero de 2023 a las 11:58:24 a.m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 o
en Bogota 4235757.

Pag 1de 1
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO TH FTO 31
PROCESOQO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 1 de enero de 2023

Sefiores:

UNIVERSIDAD LOS LLANOS

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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 l]a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACEHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

Jefe de Enfermeria

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Ly
N° Documento 1121890835

Firma

Tarjeta Profesional N°

Direccion de contacto CRA 9 ESTE #33-75

Teléfono 3204462109

La ultima version de cada documento sera [z unica vélida para su utilizaciin y estara disponible en €] Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pigina 1 de 1




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
‘ F—— DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
‘ ﬁ) awgﬁ%ﬁﬁm 2 CODIGO JUR_FTO 20
. PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
- VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, DANIEL. ORLANDOQO DIAZ LAVERDE, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero
1121890835, expedida en_VILLAVICENCIO, en mi condicion decontratista de la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario () 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: Definicion 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 recoleccion,almacenamiento, uso, divulgacion y control
de estos datos estdn obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso despu€s de
finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada
en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la
informacion: La informacion suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al
cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de Ia confidencialidad:

El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacionde Ja 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 informacion que

conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacion confidencial de forma que pudicre causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacion o a 1a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

La itltima version de cada documento serd la inica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Scacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Paginal de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCJALIDAD Y NO DIVULGACION
i . I8 DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
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. PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
T VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion 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 carcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SFXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, nicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Conirasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, ¥ 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. Parigrafe Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi COMPromiso como usuvario
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, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informaci6n confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién publica y soio podrd darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piiblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos, se
les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. 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 ltimo 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 los 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 ultimz versidn de cada documento sera la finica validz para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versién desactualizada,
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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 informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones, La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracidn por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacidn con caréacter reservado de acuerdo con la ley, serd contintia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

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

La ultima version de cada documento serd a iinica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Sociat del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada,
Pagina3 de 4



COMPROMISODE CONFIDENCIALIDAD YNO DIVULGACION
T DELA INFORMACION:CONTRATISTAS
4 . PEGWONDESALYUD CODIGO JUR_FTO_20
: PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00
e : VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 1 DE ENERO DE 2023.

Fiﬂﬁa& huella

3214582511

Celular No.

Correo institucional

La ultima versién de cada documento seré la unica valide para su ufilizacion y estaré disponible en &l Portal Intetnio de Ja Empresa Sociai del Estado Regian de Salud Soacha evite capias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Paginad de 4



 ESTANO B 17A DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

v NIT. 860.000.575-5

(i PROFESIONALES DE LA SALUD
CILDKS IE EXPEDICION | SUCURSAL TIFO DEMOVINENTD POLIZA Nz, ANDID Mo,
BOGOTA, D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 1403101006687 4]
DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE cC 1.121.890.335
CR9 NRD.33 -75 CDAD  SOACHA, CLUNDINAMARGA TELEFONG 3204462109
- ASEGURADC DANIEL GRLANDO DIAZ LAVERDE cc 1.121.890.835
[ DIRECCION CR 9 NRO.33 -75 ClUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3204462409
: BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY 5l
FEGHA DE EXSEHRION VIGENCIA SESURD WEENCIA ANEXD
DETHE LAS 3¢ HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESTE LAS 24 HORES HASTA LAG 2 HORAS
(R FAey s} {mea) g3}
10§11 72022 08 ;11 72022 09 2 11 ¢ 2023 09 7 11§ 2022 09 ¢ 11 7 2023
' CLAVE % PARTICIPACIIN BOASECGURD CEIBO
DUBLISEGURDS LTDA 48756 100.00 | Soumaf % DARTICIDATION

m

= £ WNFORMACION DEL RIESGO
-"'f‘; RIESGO: 1
e

ACTEVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL

DESCREPCION AMPAROS SUNA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 50,000,000.00

ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD & 50,000,000.00

GASTOS DE DEFEN&A PROF DE SKLUD % 10,000 ,000.00

£ 4

®| DEDUCIBIES: * 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Miaino: 1.00 SMMLV ¢n ERRORES U OMISIOMES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE ILOS GASTOS INCURRIEGS
en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

-é LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA BROF DE SALUD - § 5, 009,000.0

. QBJETO DE LA POLIZA:

ﬂ TOTAL SIS ABECURADA § wwwkd x50, 066,000.00 PRI § FrxEwddwki kg3 687.00
i PUER SE PAGD: CONTADG k] § Fxwxxxrwrrax]f 106.00

- TOTAL & RASAR § FrexReariringq, 373,00
Téaz-lmo PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CUNFORME AL PACTO EN CONTRARIO, GUE PREVEE EL ART, 1085 DEL $ODISO DE ACUERDAN GUE E1 FAGO DE LA PRIMA g
= SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VICENGIA MOIGADA B3 LA CARATOLA BEL R PRESENTE POLIZA. '

TERNINACION Ag} OMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXUS QUE SE EXPIDAN COM FUNMDAMENTO EN
REMELLA, ODUCIRA LA TERMINACION AUTO”ETICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL. PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTDS CAUSADOS
HAGEN PARTE DE LA PRESENTE PULIZA, LAS CONDICIONES GENERALES TONTENDAS EN LA Fmawzmimrmwmmm ADJUNTA,

CON OCASle DE LA EXPEDICICN DEL CONTRATO

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA -
REFERENGIA
11m11so43994

¥ %] PARA NOTIFICACIONES LA DIREGCION DE sssunosmssrmo £6: GRA. T NO, 57 47, TELEFONO 2172417 «BOGOTA, D.C.
(415} 77095980211 67 {5020} 10021 1304 3952 (3300) ROOVONDIRIT3 (26) zr:zzzzz
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LABORATURID CLINICO MEBIRG

b ™ ARM
—~ LT "% |
& = Foa §

Nombre DIAZ LAVERDE DANIEL ORLANDD Fecha de recepoion:  02.2br-2020 12:41
Ideniification CC 1121890838 Tel. 3138280264 Fecha de impresion: &
Edad 27 Afos 8 Meses 10 Dias  Sexo M Empresa SEDE CALLE 49
Medica MEDICOS VARIOS Sede PRINCIPAL
No. Ordenarmiento Fecha Validacion  03-2b0-2020 8:25:00p.m. Final
Examen Resultado Unidades Valores dis Referoucis
HEPATITIS B: Ac, CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR BE 1000 mUlmi
Metodo: Quimioluminiscencia
V. de Referencia:
#o Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 1I wOI/mi
Reastive: Mayor de 1l mDI/ml
BIEIANA PATRICIA HINESTROZA
.52 7836
BALTERICLOGA
. K Y =
C\z LN AR (
A ITIEEE E1 AN
S AROBE. ANy
FACIRERIOLOS,
. » 6.001-2
Evolucionamos como ia vida Satio Prineipay 077 5% o 1550+ PEN 745 TEES Ext. 2455 - 2276« Fan, 4 TEES S0 2338 . ez
Sede Negbsy  © <O S, 5T« Fel P2 Frzd e P 24 2938
Sade Cantioe 27 16 N5, 1008 Cans. 204 « Yels- U82 25910 - 282 2717 - Fao 287 3870
Sede Calle B5: Cafa B85 Np. 17-15 - Feb 233 I738 - Fax 257 20132

Bt o Gasboratsioorsan com « wivh Jaboraisrornsam « Bogota - Toomla



GRUPO EMPRESARIAL SERUR S.AS.

Certificado de Aptitud Laboral

25 | SERVIR

INGRESO
SALUD

Fecha;: 03/Nov/2022, Hora: 12:37:45 am. HC: # 45788
Apellido: DIAZ LAVERDE Nembre: DANIEL ORLANDO Edad: 30 afios
Tipo Doe: CC Nro Identidad: 1121890835 Sexo: Masculino &
Empresa: Particular Nacim: 24/Jul/1992
Cargo: ENFERMERG Rh: O+
Direceion: CRA Q#3377

Telefono:  Celelar: 3204462109 Email:  Estado Civil: Union Libre

Ciudad: Soacha- cundinamarca

Examen Medice Ocupacional Basico, Osteomuscular, Visiometria

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGD

~—~IJso de Elemestos de Proteccion Personal
digiene Postural
Pausas Activas
Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.
*USO DE ELEMENTGS DE PROTECCION SEGUN SUFUNCION LABORAL.
* REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/MIETA BALANCEADA,
*SE SUGIERE VALORACION CON OPTOMETRIA POR SU EPS, REALIZAR TEST DE COLOR DE FARNSWORTH
* MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

* CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

*PACIENTE QUE, A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

Para dar cumplimiento a la resolucién 2346 emanada del ministerio de proteecion social, &] trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimicnto para someterse a lag pruebas médicas y complementarias necessrias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesio de trabajo, y a que ¢l contenido y resultado de fas mismas esté a dispocisidn del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la sutenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de comtacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el cédigo QR ,el titular o la

empresa que tiene acceso a este documento s¢ responsabiliza legalmente por cualquier alferacién en su contenide WERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO.

YA

ox, Yol Alromeies Ale Tapeess
[V L)
iz, - ey Sl ¥
ol Feomitane

YULT ALEXANDRA ALAPE TAPIERO
MEDICQ ESPECIALISTA 8.0
Lic. de 8.0 #: 2514534/2017
Registro #: 151380

CC 1121890835

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

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servivips.com
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD DE LOS LLANOS

CONFIERE EL TITULO DE

ENFERMERO
A

Olaniel Orlonds ﬂ@z%féf Svords

C.C.N° 1,121.890.835 de Villavicencio

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
| SNTESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE DIPLOMA

N® 1400

EMLACIUDAD DR VILLAVICENCIO, ALOS
I dlins del nes de Abril de 2014

3PABAR| ZBYY OPULLI() [Bruv(l



Daniel Olnndo [Haz Laverde

i

UNIVERSIDAD DE LOS LLANOS

ACTADE GRADO No. 1400

PN VILLAVICENCEY, A LOS 1 DIAS DI, MES DE ABRIL DE 2014,
SIFNDNGOY LAN (00 HORAS, BN CEREMONIA PRESIILA FOR EL

NECTOR DI LA UNIVERSIDAD 13 108 LLANOS Y CONSIDERAL L)
VUL,

DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

C0) Ny, 1121890838 EXPEDIDA EN VILLAVICENCIO

CUMPLIO  SATISPACTORIAMENTE CON TODOS LOS REQUISITOS
ENIGIRDOS POR LA UNIVERSIDAD, RESUELVE OTORGAR EL TiITULG
R P

ENFERMERO

PROGRAMA CON CODIGO DEL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION
DE LA EDUCACION SUPERIOR ~SNIES- No. 1693

PREVIO JURAMENTO DE RIGOR SE HIZO ENTREGA DEL DIPLOMA
CORRESPONDIENTE No 1400 REGISTRO Ne 2133 EN 1L LIBRO DE
DIPLOMAS Ne. 5 AL FOLIC 86

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA LA PRESENTI ACTA DE

GRADC.
</“‘
RECTOR

-

——_



Paniel Orlande ar Laverde i

UNIVERSIDAD DE 1LOS LLANOS

ACTA BE GRADO No, 1400

PN VILLAVICENCIO, A LOS 1 DIAS DEL MES DIE ABRIL DE 2014,
SIEMDO LAR 100 HORAS, EN CEREMONIA PRESIDIDA PGR EL
RECTOR DI LA UNIVERSIDAD DI LOS LLANOS Y CONSIDERALLC

I I B
DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

G0 No, 1121890835 KXPEMDA EN VILLAVICERCIO

CUMPLIO - SATISFACTORIAMENTE CON TODOS LOS REQUISITOS
ENIGIDOS POR LA UNIVERSIDAD, RESUELVE OTORGAR EL TITULO

[REDH

ENFERMERO

PROCGRAMA CON CODIGO DEL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION
DE LA EDUCACION BUPERIOR ~-SNIBS- No. 1693

PREVIO JURAMEBNTO DE RIGOR SE HIZO ENTREGA DEL DIFLOMA
CORRESPONDIENTE No 1400 REGISTRO Ne 2133 EN EL LIBRO DE

DIFLOMAS Ne. 8 AL FOLIO 86
EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SIS FIRMA LA PRESENTE ACTA DI

GRADO.
{# .
:‘.—‘:mf‘-}i i e ; ,D::.
e g T &
.“"*;";R " "SECRETARIO GENERAL
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Atencion telefdnica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57{1) 3305043 Resto dej pals: 018000260020

SISPRO N .
Horario de atencién:
A Principal Lunes a Viemes de 7-00 a.m. a 8:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1-00 p.m. en
jomada continua.
&® SIDAM- S| Estandares de Medicam.. Solicitudes, sugerencias y redamos PORSD
Noti jones judicigles
Téminos y condiciones de uso,
vt s N & ]
Camhiar
1559

vesifizar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General ~2023-01-18-+4:29:53 PM

’ Sgand: tatiar
i 2] da
cC 1121890835 DANIEL ORLANDC DIAZ LAYERDE Vigente Ver

Da conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 da 2618, una vez revisadas las bases de datos del Registrs Unico
Nacional de Tatenta Humano en Salud se constaté que el {fa) sefior{a) DANIEL ORLANDO DIAZ LAYERDE identificado{a} con CC
1121890835 regit L3 sigui infor fon:

2023-01-18-4:29:53 PM

Informacion Académlica

Orig
P Lad ; A B Wi 3]
i nipis
ASQCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE

UnY Local Enfermeria 2014-06-16 COLOMBIA - ANEC

UNV Local Enfermeria 2014-04-28 15894 GOBERNACION DEE META
La infor ion disp 588 traan p de actualizacién de f dad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Ef talento humano en saiud puede ti jerci su profesidn u pacicn del area de 1a salud, p do los d que
atraditazon el cumplimiento de fos requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autsrizacion de sjercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesién, tarjeta profesjonal, matricula profesjonal, ete.).

Registro {inico Nacional dal Talento Humano en Salud (ReTHUS).



Titdisrden By

La Direccidn Naclonal de Capacitacidn y Desarrolio de
Medicall Talento Hurmnano,
certifica gue

DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

1121890835
Cursd v aprobd satisfactariamente los contenidos de ia ::ertfﬁc&cfﬂﬂ ar:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON
AGENTES QUIMICOS

Con una Intensidad total de 20 horas,
jueves, 14 de abril de 2022

En constancla, firman:

7]
' 7
(s sl
P,
14 il
{ ¥
=3 %M n Pt -
RENSON ROFERC TORRES MD ﬁlﬁﬁﬁ A C AQGG SALAMANCA 4
Muedica Lol Dirgator Nociorafds ¢ nmma&ny[ﬁmwn% s
Prafusiarst Sérior anih i

puscitmcidn ¢ Desnreatio FAECACALL TALENTSD HUMAND
MEDICALL TRLENTG HUMANG .
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GAPA@W&GIONES e s
xMPJ SALUD Nt

Educacion Informal de acuerdo ai decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacionl ™

CERTIFICA QUE:
DANIEL ORLANDO DIAZ LAVER

CCLCI 11121:8900885
APROBO EL CURSO

B ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
) VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

Intensidad 40 horas.

Dado a los 21 dias del Mes de Septiembre del 2022
VALIDEZ 2 DOS ANOS

Leidy K Junta
~ Coordinadora Académica Direﬁar Acad ico

La autenticidad de este documento puade ser verificada mediante solicitud al correo
capacitacionesampjsalud@gmail.comn
Contacto. 3147923051 — 3218208555



La Direccion Nacional de Capacitacion y Desarrollo de
Madicall Talento Humano
certifica que:

DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

1121890835 .
Aprobo satisfactariamente os contenidos del curso ae

GESTION DEL DUELO

Con una intensidad wotal de 20 karas
sabado, 22 de mayo de 2021

S Er constancia, fitman

'

| # N
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L { ¥ P 4/ u‘u.y\
RENSON ROMERO TORRES MD DIECO A. CAMARGO SALANANCA

o5 TR TR S ST o By Bawatalebe O apan iveoce y Eoagrnndio

Preedirionn b Sermes g o e e s g D Al MUGTALL TALERTO HUMANG
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LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN | |

YANGUAS DE SOACHA o
ES, amsmm-
CERTIFICA QUE:
DANIEL ORILANDQO DIAZ LAVERDE
Reah:zé el curso de:
INDUCCION Y REINDUCCION
it | ;. Calificacion: 1000
)
fs A / QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
0 REFERENTE TALENTO HUMANO GERENTE

Fecha de Emision: noviembre 2, 2022

qegi o S CUNDINAHARCA




GIT
AMPJ SALUD

Educacion Informal de acuerdo al decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional

CENTRO BE CAPACITACIONES |

4 ":‘ i
P 4

‘,w

A SR

CERT!FICA QUE:

C.C. 1.121 890.&35
APROBO EL CURSO DE

El curso sigue los lingamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASOCIATION,

INTENSIDAD 40 HORAS

Bogota D.C, Enero 22 del 2022

Coordinadora
Académica

capacitacionesampisalud@gmail.com

Contacto: 3147923051 - 3194200427



ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

INIIDINE ZDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con

NIT. 9013649354 énfasis en trabajo asociado. Es un registre de las entidades que estdn facultadas
NEEEIACADE SACYD para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

_con el ofijeto de cumplir el requisito de la ley 115 de Febrero 8 de 1994. funto al
decreto 4904 de diciembre 16 de 2000 como Requisito de (a educacion para trabajo
y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 del 2005 .

CERTIFICA:
QUE: DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE

SPEatCon7622

C.C: 1121890835 DE BOGOTA
ASISTIO Y APROBO AL CURSO AVANZADO DE

TOMA DE MUESTRA

e CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS
& _-""'f) Asociacién Juvenil de Estudios Rafaeﬂvﬁn Gonzdlez P“tgueroa
A Socidles y Polilicos Brosidente AJUDISP
A)NT: 901 3649351 A) A) ccropam A
: aaitise  AJUDISP G5 AJUDIge Asociaclin AJUDSP  ripise
RAFALL IVAN QOWZ?%EEZ FIGUTROA Y e
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion ATU e
REPRESENTANTE LEGAL NIT, 9013649351 INSTRUCTOR

DADO ENBOGOTA, CUNDINAMARCA A LOS 26 DIAS DEL MES DEJULIO DEL 2022
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R e s CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

B swocideaniss

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE &&L’GB:EI}R OCCIDENTE ES.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, faeron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.Eﬂ%mmmmmm&mmmmmhmﬁnde
“ontratacién, se constata que la sefior {z) DANIEL ORLANDO DIAZ LAVERDE; con decumento de
.ntidad No, 1121890835 celebro Contrato {s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

i# |Ao [Contrato [Perfil Fecha InicialfPecha FinallValor iUnidad
1 12017 {50-3330 PROFESTIONAL EN ENFEDMERTA [01/08/72017 3I1/01 72018 152767396 (SUBRED
2 12017 j1~-3531 PROFESTIONAL EN ENFERMERIA [08703/2017 31703724817 $2560000 HEDY
3 2018 {1675 PROEESIONAL EN ENFERMERIA (0170272018 131/01/20193 {$28501414 isin dato
4 12019 12416-2012 (PROFESTONAL EN ENPERMERIAZ {1/2/20153 3171272019 iS3075455 |SOBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

1 » Contrato: SO-3330
Obligaciones:
2 » Contrato: 1-3531
{Obligaciones:

" SIONAL EN ENFERMERIA
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ST *QERT:F;CA&@NBE ACTIVIDADES

; B s : o verd eon el sisenn de infonuacidn de I Subred 21) Reslizar supervisin de los comrstos para s qve ez desigaado 22)
whmmamswiamgmzm&mwmﬁmmmgwmmmmwmwmmmk
seen asignadas scordes con-el aliero ded contmio, ] i ;

Ny

Los contratos refacionados anteriormente no generaron relacin juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucién y pago de los productos contratados. R

La adulteracién y/o uso Emuéuiéma de la informacién, ssi como la presente firma aci plasmads . sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los tenmino de que trata los articulos 286 y 8.8. del cédigo penal
colombiano _ A e A s i

Se expide la presente constancia a solicitud del contratisia conforme a la informacidn que rapsﬁsa en base de
datos de Ia Institucidn a los tres(3) dias del mes de Abril de 2020, l2 cual no ﬁm@: fecha de expiracion

MIONICA ETELMIRA GONZALEZ BONTES
| DHRECTORA DE CONTRATACION
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NIT. 900682543-8
EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO SAS

"o DIAZ LAVERDE DANIEL ORLANDQ identificado (a) con Cédula de Cludadania ndmero 1.121.880.835

« Expedida en fs cudad de WMVWCIG labora en Medicall Talento Humano S.A S, medianie un
conmiraty de trabajo a Termino lsede o 16 de abril de 2021 desempenando el cargo de

ENFERMERQ (A) JEFE {N) con una remuneracion mensual que se encuemra &’sstf?bméa enlos sggwem‘es

;‘.‘i( P“K‘zgq?g "}a.,

iU 535.333& hdsico equivaleme a la sums 5@ ‘Dos millones setepienios sesenta

pesas mcte (COP2 768.400.00) . |

”ﬁ ;rz‘af@ de auxsffa no constitutive de salario y/o famﬁ;r prestacional, la suma de Trescientos si

seisclentos pesos mote (COP307. 600,00} . :

4 *’smmﬁ& &u xsé‘zz} no constitutivo de salario y/o factor prestacional, la suma de: ﬁm; pesos mcle

;;,. cresents B@ expide en Bogota B.C a fos § dias del mes de octubre de 2022 3 a soficitud dei
nlgreRano f&;
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