Soacha, 15 de Mayo de 2023

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENQO

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Respetada Doctora Alexandra Gonzdlez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de |a presente
me permito confirmar mi intencion de participar en [a contratacién que a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADD REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de fas actividades
que sean asignadas mediante contrato de prestacidn de servicios conforme los términos que se
estipulen en [a minuta contractual.

Cardialmente,

Nombre del Cbntratista: DIANA PAQOLA BASTO RODRIGUEZ
€C:1°012.334.520 DE BOGOTA
Direccién: CARRERA 21 ESTE 33 02 SAN MATEO

Email: dianabasto21@GMAIL.COM
Teléfono/ Celular: 3104821115 - 3202304794






DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ
Cra 21 Este # 33 - 02 Conjunto Santa Rita | / Soacha - Cundinamarca
CELULAR: 3202304794 - 3104821115

dianapaolabasto@hotmail.com

PERFIL LABORAL

Técnico Auxiliar en enfermeria, Con un enfoque hacia la comunidad vulnerable, formacion en creacion
de programas de PYP en salud publica, PQR-seguimientos a peticiones, quejas y reclamos se pone a
disposicion de las entidades encargadas, asignacion de citas médicas. Recepcion e ingreso de
pacientes, toma y recoleccién de las muestras. Promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar |a
salud y aliviar el sufrimiento.

Profesional en Trabajador Social, con formacién en el modelc de negocios sostenibles para
emprendedores. Orientacion Psicosocial, intervendion, fortalecimiento, seguimiento y acompanamiento
a diferentes grunns poblaciones en trabajo de campo a! individuo, grupe y familias. Experiencia en
manejo del servicio al cliente. Diseriar, implementar, ejecutar y evaluar proyectos, programas, talleres
enfocados a diferente tipo de poblacion segln necesidades empresariales e institucionales. Prevencion
y abordaje de maltrato infantii, violencia intrafamiliar y laboral. Abuso y violencia contra nifias, nifos y
adolescentes, atencion integral a nifios, nifias y adolescentes.

Desde el drea académica, orientacién, acompafnamiento y seguimienio psicosocial a estudiantes
individual, grupal; con pérdida de asignaturas, asesorfa en habitos de estudio, disefio y ejecucion de
talleres, abordaje en charlas de orientacidn vocacional, educativa e inclusién a instituciones de
educacion superior, colegios y jardines, Apoyo en convocatorias y ejecucién de eventos propios del area
de bienestar institucional, al igual que en la recoleccién de informacion de ausentismo y desercion.
Manejo psicosocial a la inieligencia emocional de la poblacién vulnerabie.

Cuento con acfitud de responsabilidad y compromiso, proactiva, organizada, ejecucién a programas
psicosociales, compromiso y capacidad de liderazgo.

CXPERIENCIA LABORAL

ACJ YMCA
Trabajadora Social
Mayo 2022 - octubre 2022

Apoyo en equipc interdisciplinario, psicosocial funcién a realizar: analizar y medir los aspeclos sociales
o relacionales {negativos y paositivos) que pueden incidir en el nifio, la nifia y/o adolescente. Ayudar al
desarrollo de relaciones humanas saludables y fomentar los cambios sociales que permitan a los nifios,
nifias y adolescentes a tener una mejor calidad de vida, investigar sobre las interacciones de las
perscnas con ei entormno familiar y social. Atender a los individuos, con la capacidad de elaborar para
luego fograr ejecutar proyectos de intervencién para estos grupos de la poblacion que estan en
situaciones de riesgo social, de carencia de aplicacién de los derechos conociendo que estos puedan
potencializarse.







Desatrrollo y ejecucion de herramientas que le brinda el entorno familiar y social, para planificar, gestionar
acciones que posibiliten el apoyo, el acompafiamiento y orientacién al nicleo familiar, y que logren
garantizar el bienestar social de los nifios, nifias y adolescentes.

[ -
WLUHios
Garantizar el restablecimiento de derechos y proteccion integral de los nifios, nifias y adolescentes.

ACTIVOS SAS-FIDUPREVISORA-FONDO NAL GESTION DEL RIESGO DESASTRE
Rastreador Técnico- Grupo PRASS
Enero 2020 - Diciembre 2021

Participar de la macroplaneacién y microplaneacién, asignacién de areas geograficas para intervencion.
Alistamiento y concertacion de actividades con equipo de trabajo y lider de equipo. Recibir la base de
datos de los casos a rastrear de acuerdo coh la programacion diaria del mecanismo coordinador
territorial. Determinar acciones de seguridad del equipo y flujos de informacion para incidentes. Preparar
los equipos de proteccion personal y de manejo de residuos. Asegurar bata anti fluida, mascarilla
quiriirgica y gafas protectoras. Realizar la ubicacion de los casos. Realizar una llamada inicial de
contacto para verificar disponibilidad. Diligenciar CoronApp Medicc en la residencia de la persona
considerada caso probable o confirmado. Diligenciar los contactos de ese caso. Diligenciar CoronApp
Medico en la residencia de los contactos del caso probable o confirmado. Evaluar para cada caso y
contacto, el registro de necesidades de aisiamiento. Realizar orientacion a los casos y sus contactos
sobre medidas de aislamiento, cumplimiento de etiqueta respiratoria y signos de alarma. Llenar el
registro de visita en la base de datos asignada. Completar la informacién de registro faltante ante
deteccién de no completifud por los procesos de supervision territorial del rastreo. Realizar un informe
semanal de las actividades realizadas. Realizar toma de muestras y gestionar ios resultados en caso
de ser necesario. Las demas que sean asignadas por la entidad territorial.

Logros
Disminuir la velocidad de transmision del COVID-19, rompiendo sus cadenas de transmision.

COLCAN LABORATORIO CLINICO
Auxiliar de sedes
Julio 2020 - Octubre 2020

Recencidn & inaresa de pacientes, usa adecuado de la base de caja (dinero), revision de ordenes
medicas con las respectivas listas de trabajo, recepcion de muestras de clientes, instruccion o
direccionamiento de sobre la forma de como se debe llevar a cabo el proceso de recoleccion y las
condiciones en que se debe tomar las muestras, centrifugar y ordenar y clasificar [as muesiras, entrega
de resultados, revisar y organizar inventario y ayudar a controlar el shock de insumos y reactivos de la
sede y toma de muestras ordenadas por el médico tratante.

Logros

Preste atencién a que los clientes gue no estaban satisfechos con la atencién por las diferentes areas
de la institucion por lo cual regeneré intervencion, seguimiento y acompafiamiento a sus diferentes
peticiones, quejas y reclamos asi mismo se sitian en conocimiento de las entidades encargadas,
logrando asi la atencién requerida por el cliente.

HOGAR COMUNITARIO LOS TURPIALES
Orientadora Psicosocial
Noviembre 2019 - diciembre Del 2020






Efectud estrategias que permitieran solucionar los problemas de comportamiento que se presentaban
dentro del aula. Acompafiar en las gestiones educativas complementarias, llevar registro de asistencia
de los nifios y nifias garantizando su éptimo desarrollo. Ejecucion de proyectos culturales para el
aprovechamiento del tiempo libre. Elaboracion y ejecucién de estrategias didacticas para el
acompafiamisnto en los procesos familiares fuera del hogar comunitario. Talleres educativos con
formacion a familias en pautas de crianza para el fortalecimiento de lazos afeciivos.

LLogros
Integracion familiar, entre alurnno y docente.

ASISTIR SALUD
Auxiliar de enfermeria
Septiembre 2018 - Mayo 2020

Realizar la foma y recoleccion de las muestras, garantizando su pertinente marcado para el
procesamiento en cada una de las secciones del Laboratorio Clinico conforme a las ordenes del Médico
y centrifugacién y embalaje de muestras para direccionarlas a fa Central de procesamiento. Toma de
muestras a nivel domiciliario en las diferentes localidades de Bogota y Soacha. Instruir o direccionar al
usuario sobre las formas como se debe llevar a cabo el proceso de recoleccion y las condiciones en que
se debe tomar y presentar la muestra del examen al Laboratorio para disponer de una dptima muestra
que garantice la veracidad de los resultados. Atencion primaria garantizar el programa de vacunacion y
aumentar la seguridad en la poblacion vacunada.

Seguimiento a resultados de CCV de alto o baja complejidad y asi mismo realizar direccionamiento a
diferentes medico tratantes. Acordar la planeacidn y ejecucion de todos los procesos propics de la
dependencia con el superior inmediato para garantizar el cumplimiento de los objetivos organizacionales.
Contribuir con el pertinente registro clinico, por la legalidad de ios soportes de su competencia y los del
nivel profesional, con el debido y completo diligenciamiento, el refrendado y el sellado para garantizar la
calidad de la historia clinica y primeros auxilios dentro de la IPS.

Se realiza canalizacion para pacientes gue con orden meédica requieren observacion debido al
diagnostico, inyectologia, curaciones de heridas de bajo y media complejidad y bajo grado de infeccion,
toma de electrocardiogramas, toma de citologia, dotacién de consultorios segtin protocolo institucional
en medicina interna. Se asiste médicos tratantes en diferenies procedimientos como pequenas cirugias,
biopsias y saturaciones. Esterilizacion de material contaminado con todo el protocolo establecido por ia
empresa.

Logros

Se obtiene resultados acordes a las actividades que se realizaban, por medio de mi compromiso, eficacia
y responsabilidad que fue adquirida.

MANDRAGORA- PROYECTOS SOCIALES
Trabajadora Social
Noviembre 2017-Octubre 2018

Disefiar instrumentos y formatos de aplicacion requeridos por la empresa. Presentar informes requeridos
por el supervisor del contrato para garantizar el cumplimiento y desarrollo de los objetivos de la empresa.
Disefiar, implementar, ejecutar y evaluar proyectos, programas, ialleres y demas, enfocados a diferente
tipo de poblacién, segin sus necesidades, Realizar visitas domiciliarias a la diferente poblacion
vilnerable y la demas que designe el supervisor del contrato. Evaluar periédicamente los diferentes
procesos que se [leven a cabo desde el area. Realizar las demas actividades asignadas por el supervisor
del contraté. Ejecutar actividades relacionadas a las intervenciones familiares, individuales y grupos






focales desde el area de trabajo social. Brindar asesoria y aplicar los conocimientos propios de su
profesion en las actividades y areas de trabajo que se le determinen, conforme a las necesidades de la
Administracion. Acompafiar aportar y apoyar los diferentes procesos que se realizan en la empresa y
sean requeridos por el supervisor del contrato.

HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR - MEDERI
Auxiliar de enfermeria
Agosto 2017 - Mayo 2018

Asistencia a los pacientes para su mejoramiento dentro de la institucién, procedimientos tales como
curaciones, canalizacién, insercion de sodas vesicales- Aseo y limpieza de pacientes. - Distribucion o
reparticion de comida y en su caso, ayudar a los pacientes a su alimentacion cuando no lo pueden hacer
por si mismos. Administrar medicamentos, segin las indicaciones que les den. Recolectan datos
termomeétricos o sintomaticos de los pacientes.

Logros

Liderar, controlar y ejecutar procesos asistenciales y administrativos que garanticen el desarrollo de un
praceso de atencidn de enfermeria, acorde a los lineamientos corporativos enfocados.

Garantizar un servicio humanizado y con la calidad esperada de tal manera.

CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS
Trabajadora Social
Agosto 2016 - junic 2017

Realizar seguimiento a estudiantes que poseen pérdidas académicas, acompafiamiento a esiudiantes
de primer afio, realizar asesoria en habitos de estudio, disefio y ejecucion de talleres, apoyo en charlas
de orientacion vocacional, educativa e inclusion a colegios y universidades aledafias, apoyoc en
convocatorias y ejecucion programas psicosociales, eventos propios de areas encargadas, apoyo en la
recoleccién de informacion de ausentismo y desercién. PQR; seguimientos a peticiones, quejas y
reclamos asi mismo se sitGian en conocimiento de las entidades encargadas. Trabajo con familias,
poblaciones vulnerables, prevencion y abordaje de maltrato infantil, viclencia intrafamiliar y laboral.
Abuso y violencia contra nifios y adolescentes.

Logros

Frente a la pérdida de asignaturas que se presentaban en la institucion académica en diferentes carreras
por parte de los estudiantes; se disminuyo cierta cantidad de ausentismo y desercion, con mi actitud de
servicio logré compromiso, responsabiildad y cumplimientos por parte de os alumnos. Evidenciando con
la recoleccion de informacion, intervencion, seguimiento y acompafiamiento a los diferentes grupos.
Preste atencion a que los usuarios que no estaban satisfechos con la atencién por las diferentes areas
de la instifucién por lo cual regeneré intervencion, seguimiento y acompafnamiento a sus diferentss
peticiones, quejas y reclamos asi mismo se sitan en conocimiento de las entidades encargadas,
logrando asi ta atencion requerida por los usuarios.

Capacidad para trabajar y valorar de manera conjunta con los demas, asi mismo satisfacer sus
necesidades de acorde a las circunstancias. Igualmente; se llego a planificar, implementar, revisar y
evaluar la practica del Trabajo Social con personas, familias, grupos, organizaciones, comunidades y
con otros profesionales.

Disefio y ejecucion de diferentes talleres, apoyo en charlas de orientacion vocacional, educativa e
inclusion y taller de padres a las entidades de educacion superior y colegios.






FORMACION ACADEMICA

PROFESIONAL EN TRABAJC SOCIAL
Corporacion Universitaria Minuto de Dios 11 de cctubre de 2017

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
E.S.A.E Lida.
19 de julio de 2008

BACHILLER ACADEMICO
Colegio Jorge Isaacs
4 de diciembre de 2004

FORMACION COMPLEMENTARIA

Atencidn a la victima de violencia sexual (cadena de Custodia). Angeles de la salud. 40 horas. 2023
Curso de toma de muestras de laboratorio. Angeles de la salud. 40 horas. 2023

Curso de Soporte vital basico (BLS). Angeles de Ia salud. 40 horas. 2023

Salud Mental. Angeles de la salud. 40 horas. 2021

Diplomado en modelo de neaocios sostenible para emprendedores. Corporacién Universitaria Minuto
de Dios. 120 horas. 2017.

NOTA: Referencias y certificados disponibles bajo solicitud de la empresa interesada.

Diana Paola Basto Rodriguez
CC. 1012334520 De Bogota
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W CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
16:06:22
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja § da

GENERAL DE LA HACION No. 223115073

Bogota DC, 15 de mayo del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica gue una vez consuftado sl Sistema de Informacitn de Regisiro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmero 1012334520:

NO REGISTRA SANCIONES N| INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacidn de aniecedentes debera contener las anofaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nrombramiento o posesion 2n cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones gue figuren en el registro. {Articulo 238 Ley 1952 de 2018)

I
NOTA: El certificado de antecedentss disciplinarios es un documsnto que cantiene [as anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades gue se detiven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con respansabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de |a accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este dacumento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos gue
establezca la ley v demas disposiciones vigentes. Ss integran al registro de antecedentes sofarnente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, vahdar la informacion
{que presente &l aspirante en |a pagina web: http://Awww.procuraduria.gov.co/portaliantecedentes.html

CATATIAT AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Cen El Ciludadano

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

Dvision de Relacionamiento con el Ciudadano,
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STRBOR', hoy lunes 15 de
mayo de 2023, a las 15:21:12, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Docurnento ;Cédula de Ciudadania
No. Identificacion i 1012334520
rC()diqo de Verificacion 11012334520230515152112

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1985 y la Resolucion 220 del 5 de actubre de 2004, la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos fos efectos legales.

4
/g B
ST =
C}zﬁ LOZAND PUENTES

Contralor Daelegado

Generd: WEB
: R . . — cogm
; Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. 5 .
2\ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |
S Colombia Contralora (eneral NC, BOGOTA, D.C.






15/5/23, 15:23 Policia Nacional de Colombia

@D OC G f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:23:28 PM horas del 15/05/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1012334520
Apellidos y Nombres: BASTO RODRIGUEZ DIANA PAOLA

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, ia leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la

pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan
con & 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 |a Policia Nacional mas cercanas.

Dreceién Avenida El Dorado # 75
— 25 batrio Modelip, Bogota D.C
Atencidn acministratva; Luhes
Viemes B.0D ama 12:00 pm y 2 00
pm a5 0dpm

nea de atenrinn al riudardann
515649700 ext. 30552 {Bogota)
Resto del pafs: G18000910 112
E-mail* dijin,araic-
atc{@palicia.gov,c

https://antecedentes.policia.gov.ca: 7005/WebJudicialformAntecedentes.xhtml 172






1515123, 15:25 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

() (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 15/05/2023 03:25:35 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1012334520 y Nombre:
DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cadigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 60554933 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad v 1a fecha de expedicion del mismo. Esta consuita es valida siempre y cuando el nomero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

FQ Nueva Busqueda ” B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia
- E ,
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hitps:/srvenpe.policia.gov.eaiPSCirm_cnp_consulia.aspx 1M1
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FOR UNA COLOMMEA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Goncapto Actualizacién

4. Nimero de formulario

ldlS 77072124 BD|2 0

Bh584

5, Ntimero de identificacian Tributasia (NIT) 8. DV | 12, Direccidn seccinnal
1012334520 7 Impuasios da Bogold

0) 000001491

14915277827

[

T4 Buzdn elrcirénico

IDENTIFICACION

24_Tipn de confribuyente 25, Tipo de documenio 26, Nimero de [dentificacigh — ./ ~ ~ 27. Fecha expedicion
Persona natural 0 sucesin iliguida 2 |Cédula de Civdatania 13 1012233%£5290 20050725
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Depatamenta N4 30, Cnumu;mp:o :
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 ;Eoguté, D.C. 001
31. Primer apellido E 32, Sagurdo spelide 33, Primer nombre rall STE;‘;;; nombres
BASTO |RODRIGUEZ DIANA PAOLA
35. Razon sodial N
36. Nembre comerciel ~ ars 'STU) iy
el e, Y i
BISACION |
38. Pals 38, Departamento X . 40, Ciudad/Municipio i
OLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Sonacha 75 4]
41, Direccidn principal NN i
CR21ESTE 33 02 J J
42, Cormen electrénico dianabasto21@gmail.com J
43. Cédlgo postal 44, Teléton 1 320230479 4|45 Teléfono 2 i
~ CLASIFICACION
Actividad aconémica ey Ocupatlén
Actividad principal Actividad u::m::;__ Dtras actividades 52, Ngmero
45, Coriga 47, Fecha inicia aptividad 48. Codao 49 Fechanicio activicad 50. Gadige 1 2 51, Cadigo establecimientas
|6 6 8 2||20160425||]8 659][2023051 8 1 | i | | |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 5 - 7. 4. 8 1 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 =20 2% 22 23 24 25 6
momelz ol | | | (O DA L b | |
20- Obtencién NIT \
[
|
Obligaros aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
B | | | | | | | l | J J 55. Forma B6. Tipo Sersic 2 3
54. Cadigo | 57. Modo J
1 12 13 14 18 16 17 18 19 20
l I || e coe |

1MPABRTAMTE: &in —crivicio de fas actualizagipnes & que haya lugar, 1a inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i

Jencia no se exigira su renovacion

yen

Para uso exclusivo de la DIAN

58, Anexos 81 D NQ

60. No. de Folios: El

B1, Fecha WZI* -05-

18/14:31: 55

La Informacisn suministrada a través del formulario oficlal de inseripoidn, actualizacion, suspensicn
y cancelacion del Regfstm Vnice Tributarlo (RUT). deberd ser exacta v verdz: en 386 da constatar
inexacttud en slguna de loa datos suministrados se adetantardn |ns procedimientes adminlsirativos
sansionatorios o de suspensicn, segiin el casu.

Paragrafo dal articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitanta;

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firme putorizoda:

924 Nompre BASTO RODRIGUEZ DIANA PACLA
B85. Gargo CONTRIBUYENTE

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Fecha generacién documenlo PDF: 18-05-2023 02:34'57PM
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIF5G0 DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACTON DEL TFRRORISMO - SARLAFT
-
TECHA: I '-'023-05-1/ |CIL"DAD: | Sowhs &7 Im:rmnmrm- Cundwsnems
de conformided con el Numeml 5.2.2.2 2.1, de la Circular Externa No 009 dz 2016, de la Superintendencia

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chiente,
Nacional dg Selud. LLa realizacion de este proceso s de cardoter olligatono pera la EMPRESA. 50CIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidsd sometida al Comtrol y Vigilancia de la Superintendencia Naciogal de

Swind, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimstracion del Riesgo de Lavada de Activos y Financianién de] Terrorismo

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

lrROVEEDOR n Ipmmrl-un D gg!mmu X |q.u\'mun Pn[-‘p OTRO D l('l'.\l.: “.‘r |
1.DATOS DE LA PERSONS NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGURDO APELLIDG: PRIMER NOMBRE FEGIMNDC NOMBRE
Baato J(/ Rodriguez - Diam Faola
re LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEBICTON
DSBS AT R f A T IDENTREICACION (CludadMusiciplo) (AAAA MM DY
] ]-r ak-0 i\’ﬁ_‘ [m] 1012334 570 Bogoth 20084725 g
TE '_] | ] 5 RECTDENTE BN COLOMELA® &1 fEI w [ l
FECHA NACEMIENTO: L':ﬂ:‘:ﬁ“\ﬁ:fm o PAIS NACTMIENTO NACTONALIDATS:
19670721 Bogold & Colombin & Colombiana®
: TELEFONO
3 : HIIOS
ESTADO CIVIE PFRSONA & CARGO NEMERC DE HIIO! el
P s ) i . RN 15
boumony [ casoof ) on oy ) vwow pas pos A7
PROFESLON
AIVEL DF ESTUDICS JORMACION ACADEMICA '
OFICID
MANEETER POMOEADO BACHILLER 12 ) TECNOLD 19 f
D D D D E" D 'B« UuAL | Auxiliar de Enfermeria/ f I CONTRATISTA
< x TELEFONO
DIRECCION RESIBENCIAL CIUDAD HESTHERCEA DEPARTAMENTO: PATS RESIDENCEA: JeLaon
7 . ; 31014823 115-
Cacrera 21 Esle 33 02 Fa Soacha Coetnmnarea Colombia 1202304794
CORRED FLECTRONICO: PORTAL (r PAGINA INTERNET TIPO DE ¥IVIENDA,
danabasto?] Bavsicom NIA BROFLA ¥ |Fammiar [ |arrENDADA [
L | -
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (St tene) CILDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONQ/FAX
A = NA & N/A NA NA P
2. DATOS BEL COMNYUGE
PRIMER APTLLIDO SEGUNDO APELLIDO: TRIMER NOMBRE STGUNDO NOMBRE
N/A A /‘ N/A — A —
' . " LUGAR FXPEDICION FECHA EXPEMCTON
[1PGDE INENTIFICACION NUMERD IDENTIFICACION e e R SRt
e [J ce ([ [pe O pare ) s NA
pasarorte [} - __] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST {JgHO 3 NACIGNALIDAD.

CTAL

Auxiiiar de Enfermeria

g - CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
oo o i Y SR .'\I D Vi 1 D |r-c- j G ] (o
RESPONSAELE.
x X ra a {1 so [X}¢ PRINCIPAL: OJecomman 3]
caax a ] wo X)~ |acrre mersmon « O AGENTE AUTORETENEDOR . ‘D
NO E NO ﬂ
TR T AT e RRCTEYORFURLICON ROMSEIY. EMPRESA O MEGOCTO DONDE LABORA O DEIARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
] mo 3, a we [x] ESE Regiten de Saind Sosctm
ACTIVIDAD ECOWOMICA DE LA EMPRESA DODE LABORA oonmmwo  (ouemcsr  {pcios {Io & wrm 800006850-3
eortaciones L hamicora [maancs rodl_lena ma] Jhrs TN i ) s [P )
JOTRA D CUAL.
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DIRBCION DE LA EMPRESA TELEFONG CIVDADMUNICIFIO
CALLE 13 #9-85 7309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
TARGO ATETAL Auwndliar de Enfermeria FECHA ¥INCULACION MAYO DE 2023
4, 80LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SGCIO
. , FECHA
: TG0 Al : KOMIC 1D,
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITTCION TEPC BOCTEGAD
N/A NA N'A N/A N/A N/A
2, INFORMACION FINANCIFRA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
52°400.000 [0z 11°300.000 | AicEnos $6 TECA $55'000,000
50 3 0 BIVER MIONES § (|TARETAS DE CREDITO | $0
30 3 § (|PEUDA VEHICULOS 40
50 $ 500.000 §75 $83 000, 00| PEUDAS TERCER 08 $1°300.00
. 3.0 |oTROS BORESOR* S0jors gt § 500 000 y 30
(TOTAL INGRESOR $2°400.001 TOTAL RGRESON $2°000.000 TOTAL ACHVOR $560.000 TOTAL PASIVOS £6'300,000
DESCRIPCION OTEOS INGEESOS DESCRIPCION DTROS ERRESCS DESCEIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRAS PASIVOS
N/A N/A N/A NIA
6. REFEHENCTAS PEBSONALTS
Mo debe ver Tumilinr f Wky com of (lente o Contraparts y debe sor lacalimbie o Horarls | aharal
PREMER APELLIDO SEGTNDO APTLLIDO: PRIMER NOMARE SEGTNDO NOMYESE
BECERRA DUARTE CARLGS ARTURO
DIRECCION CICDADDEPARTAMENTO PATS TIPG BELACTON TELEFONO FIIO Y / O FXTENSTON. CELULAR
Trasv 4 A cstc 48 28 Soachz Amigo 3007519332
. REFERENCIA FENANCIER 4.
NOMBHE ENTIDAD ‘IF0 DR FRODUCT G NUMERG AUCTRIAL TELEFONOD
BANCO CATA SOCIAL Ahotro 24101300156 Bogotn Na
[MANIFIESTA REALLZAR OFERACLONES BN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO O [E |
NOMBRE ENEIDAT TIBG DE ERODUET O NUMEHG PAIS/CITDAD MONEDA ' MONTO FROMEDIO
N/A MA
Na Na NA NA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS —e —_—

porTAl b Exrorrac_) TRANSFERENCIAS [_| PRESTAMOS [paco smrvicms ﬂ 0 S

E. DECLARACTON DEL OBIGEN DE LGS DINEROS  FONDOR

Quien suscribe 1 presente solicind, obrando en nombre propio, de manerm voluntaria y dande certeza de que Lado o aqud consignado es crerto, repliza In mipmente declaracidn do fizentes de fondos ala EMPRESA SOCTAL DEL ESTADC
REGION DE SALUD SOACHA con el propisito de que se pueda day cumplimiento a in sefialado al respecto enle Circnlar Externa 009 de 2016 expedida por In Superimtendencia Nacional de Salud, y de lan Leyes 526 de 1999, 1121 def
2006y 1474 de 2011 "Eststuto Antcormuperin”

1 Qrue los recursee que sntregue ¥ entregart a ks EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sizuientes fuentes (delslle, ocupanon, profesién, negocio, ele }

AUXILAR DE ENFERMERIA ‘

2. (Que estos bienes no provienen de mnguna actividad ilicita contemnplada en el Codigo Penal Colombiang (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3 No admitité que terceros entreguen fectmss on mi nombre provenientes de nelividadcs illcias conlempladas en el Codigo Pegal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que Lo adicione, complemente o modifique), m efectuare
trensacciones destinadns a wles actividades o en faver de personss relacionaitas con los mismas.

4. Asimmo deckaro que los Teemrsoe que reciba de parte del ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades hetes
5 Informené imnedistamente cualquier circunstancia que modifique 1a presente declamcion, ura vez Lenga conocimiento de i siisma,

6 Cuando a ello hays Ingar, mitornzo s 1a ESE Region de Salud Soacha s dar mitio = Ia liquidacion del (los) Contraio {#) que me vincule (n) con el In ESE Region de Satud Soacha en el caso de infiuceion de cualquiera de los rumerales
anteriores o en el eventnal caso de que por aplicarion de normas sancionades con posterioridad g In firma de este documento se modifiguen loe declaraciones por mi ofectuades, eximiendo por Lo tamo al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADOREGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que ve denve por informacidn errones, fals o mexacta ¢jue yo hubyern proporcionado en este documento, o de |3 viclacidn del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizer al menos wna vez cada aito los dates & informacion que foeren requeridos par 8 EMPRESA, SOCIAL DEL ESTADD REGION BE SALYD SOACHA

2. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Cerirficacion laboral no mayoer a 30 diss o comprobantes do némina de 10 Lres wlimos meses o copia del ceruficado de ngresos y retenciones + deciaracion da rerda si es declamnte

Penstonade: Certificado de pensicn o desprendibles de pago do 103 hitimoes ires meses + declomcion de Renis sl o8 declaranie.

Profesional Independlente: Confratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de conitsios 1o mayor 8 30 dins calendario indieande vigencia y tipo de servicio o tonstancia de comisiones o centificado de inve
contrates de errendamiento o extractos bancarios da fos ukimos tres meses o cenifisacién firmada por contador piblico o estados finanderos certificados + dedayacddn de renta sl es deciarante Nota; Si presenta estados financieros o
certificarion de contador, debe anexsi copia de I tarjetn profedonnl del contador legible

Socios Empresas: Cernficndo de existencia y representacyin legal o documento donde conste b calidad de soelo + extmetos bancanos de los wltimos tres mesez +dechracién de rema s1 e3 declirante
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1. Criginal Ceshfivado de Exutencia y Represeniacion Legal con vigencia no superior a novers { 20 ) ding, expedido por le Camara ds Camernio {Par Comeraiantes)
% Fowwp ded Regwiro Umco Tobuwamo RGT.

3. Fotocopm [necripaion en 2l Rut.

4. Folocopia del documento de identificaccn, amplisda al 15095,

|%. Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo periodo gravahle declerado { 1 esia cbligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periods dispornble, expedidos de conformidad com L tormas vigeaies, ficadoe yo d ingdos sexim %84 &l capo (Obligndos a levar contatalidad)
APODERADCO: Adjunta poder debidamesie firmado con reconocmmenio aale Notano Publico
NOTA Todo ke cofcepn de ingreso deben estar 2 Bop L Al ieNE0S, VETLE ACUVOE, , legados, e )

0. AUTORIZACION REPORTF ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIFSGD. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA FN LAS BASES DE DATOS)
FINANCIERA, CREDFTICTA, COMERCIAL, DY, §¥RVICIOS, DE LAY ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTE DF OTROS PAISES.

CONSIPERACIONES

1. Que loe datos personales sclicitadod en el presene formmlerio de Conocimiento del Cliente son regidos aendiendo Ias dwposiciones e instra¢ciones imparnidas por Ia Supermiendencia Naconat de Salod y ks estinderes intemacionales
1a Prevencion y el Comrol del Lavado de Activos y 1& Fretciackon del Teronsmo

2. Que conforme a los dapuesio en el literal 1) dal articulo 2 da In Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan 18 proteccaadn de datos personeles y que 8¢ endtigniran conlenidos en dicha dieposcidn, ne soa aplicables a bas bases du dmog

v archivos gue tengan por Flidad e prevencion, detsccwin, monitoreo y conirol del lavado de acnos y ¢l finencamiento del Lemozisma, por o que en prncpio su mihzarcn no requeritla de vie sstorzandn de pu titlar, 1a cual previens

de Ia Ley

3. Qne los datos personales adwcionzles para el estudio Lécnico del risego se Lratarm cbeervande lae disposiciones legales vigenea

4. Que los datos tambicn senim trados pam fineg comercisles, mzén por ia cual procedo o emitir 1a sigiente

AUTORIZACION

Para efecton de 1a omesene sionizacim entiéndese por la FMPRESA SOCTAT, DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nt 800606850-3, ubicada en f Calle 13 No. 9-97 y. 0 cualquer enixdad 0 Umdad Prestadora def
Servicios de Selnd, controlada directa 0 mdirectamente por la misma Entidad antes mencionsda

Declaro expressmenty,

A. Qe para efectos de acceder = l2 conlruacidn y'o prestacion de servicios por paste de la EMPRESA SOCLAL DEL ESTADO REGIUN DE SALUD SOACHA vo alguna de svs Lnidades Prestadoras de Servicios de Salnd, debid
[tanbrititsiclng, suministramos rmestros datos pard 1odos b fines praconiractuales y coniractuales que comprends ket actividades de prestacion de servicios de salud.

B Qe la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SQACHA y.o Unidades Prestadoras de Sarvicios de Salud, me o informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dato personales seré satados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yo sus Uradades Preatados de Servicios di Salnd
paca las siguientes finalidades a) El trimile de solicitud de vineulacidn cosmo conmumidor, cliende, dendor, contraparte contractesl, Servidor Publico, Contratista por OPS wo provesdor de bienes y pervicioe b) El proceso de negociacion def
coniratos con ia ESE o slgnne de sus Umdades Prosadonss de Servicics de Salud, incluyendo la determinacion de tanifag y andlisis y pelecciin de nesgos. ©) La efecucion ¥ el camplinriento de contratos que celsbre. d) El control v Is
fprevencion del neses. o) La hiuidacion y pago de cueniss £j Todo lo que imvolncre In getdn meegral de tog bienes y servicios contratados. g) Cordrolar el cumplintiento de loa requistos pem acceder® a los servicios de malud d2] Sisemay
General de Seguridad Social en Salud. hiLa elabotacsin de esludion léemcos , estadisticas, encoestes, ardlisin de tenderwiae del mercado y, en general estudios bécmicos del sector ealud. 1) Emvio de informacion relativa a encoeslas de
patisfaeciom de clienies v euaiios y oferis comercisles de venla de senvicion de salud y oros pervizion relacionades con In salud. j) Reslizecion de encusstes sobre satisfaccion en loe servicics prestados por In ESE yo sus Unidades]
Prestadoras de Servicios de Safod k) Emvia de mformacion de Sigetos de b scion en los Estsdos Umidos al infemnal Revemme Service (TRS) yoala -Dr én de Img y Adusnas Nacionales de Colombia « DIAN enles emunos de
[Foreign Accoms Tax Compliance Act (FATCA), o  las normas que lo modifiquen v & | reglameniociones splicables. 1) hiercambio de informacion en vimmd de tratados y acuerdos internacionales suecritns por Colombia ) Lo
prevencion y centrol de Lavado de Activoe y Ia Financiacion del Terromamo

2. ¥l tratarmiento podrh ser realizado directamente por citada Entidad o por los encergados del ttetruenio que ella considers necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que fos datos suministrados podrés ser companuios, rensmidos, entregsados, feridos o dvilgados para 1z finehdad dse o a) Laa p smidhens qoe tienen 1a cabdad de

asociadas 0 vincoladas 8 1a ESE yo Uridedes Prestadorss de Servecios de Salud. b) Loa operadores necesanos pare &l cumplimienio de derechos y oldigacionss dertvados de Los contratos celebrades con Ja EMPRESA SOCIAL DEL

ESTADO REGION DE SALUD SOACTHA o les Unidades Prosead de fcics de Seiod, Lales como call center, tvestigadores, compafiae de exisiencia medica, abogadoa intemos ¥ extemos, emre olros. cf Los chafes

contraparies que irervengan en gl proceso de celebracion, gjecuciém, teminacitn y liquidecion de contralos de compra-venia de bienes y servicios - d) Las personas con las coles [n EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DE|

SALUD SOACHA Yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecta de La celebracian de contratos de segires Yio Teaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya coalquier ote persoiw juridica legalmentz]

autorizads e 1a admineecion do beees de datos pere efectos de la prevencion y controf de Frandes, 1a seleccion do nesgos ¥ control de requisitos pars acceder al Sistema General de Segundad Soctal en Salud. asi como para 13

elaboracion de estudios técnicoe y estadistcos.

1. TRANSFEAENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ent delerminedas simasionee es necesario realizar transirenciss idemacionales d¢ tris datos pars cumplr con iss fnahdades del ratamienio

2, DATOS SENSIBLES Que son facuitatvas los respussiss & lss progumias qoe me hen hecho o me herdn sobre datos persorales sensibles, da conformydad con la definicion legs! vigenle. En consecpenicia. 10 be wdo obligado 3

responderias, que 1o he hecho de maner voluntaria, por o que @ntonzo expresamente para que se lleve a cabo £l traiamiento de datos senmibles, en especisl, los relatrvos de ko salnd y tos detos Mioméliices. En 10do caso, par efectos de

preseree formuiario de conoamuemo del chetie o contrapanz, se debe ener en conmderacion que el cepitnle X1 del Titnd I de le Circolar Banca Juridica de Iz Superintendencin Fnaninera de Colombia y Circular Exiernz 009 de 13
perintendencia Neciorsl de Salnd, exiges s minman

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADCLESCENTES Que son facniarivas 1as respuesias & las progunias solwe datos de nifiss, nifios y adolescenies. En consecnencia, no hemos sudo obligwdes a responderias

"~ DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coro terdar de 1a infimmacion, nos ssisten los detechos prevealos en 1a Ley 1266 de 2008 y 1581 de 7012 En eepecial, €] derecho a conover, acrmalizar, recuficar, revoeca: )
las mformaciones que se hayan recogido sobre mi.

3 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTD DE LAS INFORMACION Que loe responssbles del tatirnfento de I3 informacién son Ia ESE Regidn de Salud Seecha yo s Undades Prestadoras de Servicios def
15slud, cuyos daton de contactn »2 inelnyeron en o encaberado do esin satorizerion. En todo cak, ke encirgados del Tratameesio de los datos que se comparian, transfiers, tiammitan, enizegnen o drvulgnen. en desarrollo de loa previsto en
& lerai &) del Tameral ¥ anterior, peri 2] La ESE Reguon de Selnd Soache y/0 s Usadsdes Presiadorsn de Servicos e Salud (Calle 13 No. 9-57, Soecha, Teléfono (6011 730 92 30) ¥ cnalquier otra persona juridica legalmente]
suiorizads pera la adminisimcion de tesesde datos pars efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREC ELECTRONICO DE CONTALCTO)

9 AUTCRIZACION De manérs express, AUTORIZAMOS el tratmmienio de loa datoa personales incluidos los senaibles y mtorizamoe, de ser necesano, 1a ia nacwoml & mier i de Jog Tismioe, por las personas, pare las
finahdades ¥ en los términos qoe ros foeron nifvernados &n el presente documente

JX. FIRMA ¥ HUELLA
COMD CONSTANCEA DE MADER LEIDO, ENTENDIDG Y ACFPTADG LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA NAORMACICHN QUE HE STMINE TRADOG
ES TXACTA Y VERIDICA EXN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EE. MEFSTNTE DOCTUMENTO

LAl <

Firma Clfente r Representanie Leasi Huefia indice Brereche







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739
Hace constar que:

Elfla) Sefior(a) BASTO RODRIGUEZ DIANA PAOLA identificado(a) ton CC ntmerc 1.012.334520 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a2 PROTECCION, desde el dia 01 de abrii de 2019 y Sus
recursos se encuentran en el FONDOQ DE PENSIONES OBLIGATQRIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 15 de mayo de 2023.

Cordialmente,

!/‘czcn e RQ/&L( fta:, y(‘
/ Laura Patricia Merchan Mataute
Equipo Gesticn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia sole hace referencia a los productos mencionados antefiormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicic Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 80 99
Barranauilia: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 BOD0 52 8000

Www.protection.com
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Libertad ¥ Crden
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FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {0 DE CASADA) NOMBRES
Basto Rodriguez Diana Faols
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NAGIONALIDAD PAIS
c.C. GE. PAS No. 1p12334520 B @ M o coL. @ EXTRANJERO o COLCGMBIA
LIBRETA MILITAR i
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
CARRERA 2t ESTE - 33 02 APTQ 376 TORRE 18
ALl DIA MES ARC | 1987
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO CUNDINAMARCA
LECTS 5CenTA.BL. MUNICIPIO S0ACHA
MUNICIPIO BOGOTA.DC. TELEFONO 3202304 EMAIL  dianabasto21@gmai.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASIGA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMD GRADD APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 6o, GE BACHILLERATD EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A11c. DE EDUCACIGN
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACIGN) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADC O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SID0 PREVISTAEN UNA LEY).
MODALIDAD Mo. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LGS FSTUDIOS O TITULD TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA AFPROBAD BTENID PROFESIONAL
G 2 L] St NO % 2 MES ARO =]
PREGRADO 8 TRABAJO SOCIAL 07 2017 1012334520
PREGRADO 4 ENFERMERIA 08 2008 1012334520
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
s 1 TERMINACION
MEDIO DE GAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ARD
VIRTUAL ANGELES = LA SLALID EDUCACION TNFORMAL VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL 02 2023
VIRTUAL ANGELES DE LA SALUD EDUCACION INFORMAL TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO 02 2023
VIRTUAL ANGELES DE LA SALUD EDUCACION INFORMAL SOPURIE VITAL BAS|CO BLS 02 2023
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FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

ESPECIFIQUE LOS IDICMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, 1.EE, ESCRIBE DE FORMA, REGLILAR (R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB}

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LD ESGRIBE

R B ME | R B MB R

B]MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE 8U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO GOMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
AACTIVOS S.A. x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5340500 via | 04 | mes| o1 | am| 2021 pis | 2t | mes| 12 | 4o | 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
RASTREADCRA PRASS AREA DE VISITAS DOMICILIARIAS CALLE70-932
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
COLCAN S.A - COLOMBIA
DEPARTAMENTG MUNICIPIO CORREQ ELECTRONIGO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGODTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7437777 pi | 16 | wes| o7 | ame| 2020 Dis | o8 | mes| 10 | ado | 2020
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
AISTENTE DE LABORATORIO AREA LABORATORIO CLINICO CALLE 49 - 1360
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
ASISTIR SALUD iPS % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPID CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGODTA.D.C.
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
pis | 17 | Mes| o8 | aio| a20im Dia | 15 | mes| 05 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO AGTUAL DERENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE LABORATORIO CLINI AUXILIAR LABORATORIO GLINICO CALLE 49-7 21
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
CLINICA MEDERI- HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA, D.C.
TELEEQNDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRG
5800520 Dia| 4 | Mes| 09 | amo| 2017 pa| 16 | Mes| 05 | ane [ 2018
CARGC O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
A. DE ENFERMERIA GRUPQO HOSPITALIZACION CALLE 24 - 29 45







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

RAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EBUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTOQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I |Mes: 1 lAﬁo: I Dia: 1 ] Mes: l I Afto: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVD DIRECCION

- TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE 5U EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
QCUPACION -
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO ] ]

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 2

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 o

TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA 3 2

 FIRMA DELSERVIBOR RUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTC QUE S| NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUGIONAL © 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 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Soacha Cundinamarca - 16 mayo de 2023

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




S



FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Cludad y facha NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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SAOBDI| 5 soncons FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
r

— ' DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS ORI
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2022 - 31/12/2022

1. DEGLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Diana Paola Basto Rodriguez

IDENTIFICADOCON: C.C. X C.E. Tl  No. 1012334520 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CARRERA 21 ESTE - 33 02 APTO 376 TORRE 19 TELEFONO: 3104821115 3202304794

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
BRANDON STEBAN ALBA BASTO 1023374951 HIJO(A)
ANGEL SHAMUEL ALBA BASTO 1023408110 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE , QUE LOS UNICQOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA
FECHA,EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO 3 VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $15.600.004
OTROS INGRESQS Y RENTAS $500.00(
TOTAL $16.100.004

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE CUENTA SEDE DE LACUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORROS 24101300166 BOGOTA 500.000
:) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TiPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLES APARTAMENTO 83.000.000

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son;
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
DAVIVIENDA HIPOTECA 55.000.000

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 | caLibap pEmiEMBRO |
N/A

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

| CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO ]
N/A

¢) En la actualidad sl NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

c.e CE Il




2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ecasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
APARTAMENTO PROPIETARIO
3. FIRMA
:,-v-‘“"r'f - N‘-"‘a
paze i Soacha Cundinamarca- 15/05/2023
FIRMA DEL FUNCIONARIC 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_1FTO_ i

«f } Rsﬁé%ﬁ:s;m - | PROCESOQ: Gerencia del talento h”manol'vW

—_—1

. i
’ | VIGENCIA 06/07/202
| . 2

Soacha, 15 de mayo de 2023

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Diana Paola Basto Rodriquez, identificado(a) con cedula No.

1°012.334.520 de Bogota, interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de:
Auxiliar De Enfermeria, manifiesto haber recibido {a informacion correspondiente por

parie dei Coordinador del drea 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:

—

DIANA PAGLA BASTO RODRIGUEZ

C.C.1'012.334.520 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.

Le diltma version de cada documento serd ia xinica vélida para su ulilizesion y estars dispanible en el Portal Intemo de la Empresa Sooal def Eslada Regidn de
Satud Soacha avite coplas de este documento ya que puede ser uns version desaciualizada,
Piginaided






| FORMATO DE INDEMNIDAD

. CODIGO | JUR FTO 02 |
“"- -> MS%NA%EHS?UD PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION ¥ 00 |
| I VIGENCIA 05/07/2022 |
1 | 1
Soacha, 15 de mayo de 2023
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Diana Paola Basto Rodriguez, identificado (a) con Cedula de ciudadaniaNo.1'012.334.520
de Bogota, por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMEROQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requetidos por la
Entidad nara la realizacin del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la 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. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacidn 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 polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo 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 realizari pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Eatidad 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.

[

C.C. No. 17012.334.520 de Bogota

Cordialmentz,

La ittrima version de cadi documenta serd I finics valids para su niitizaciin y estard disponinle en o Pored Intamo de la Empresa Sociai del Estado Regian de Salud Soavha
Tivile copias de este dogurnento yi gue pueds ser una version desnctmlizada,

Paginaldel






FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

Y ) REGIOM DESALUD

CODIGO SSO FTO 0
‘SOACHA PROCESC: Gerencia del talento humano 1

VERSION 00

VIGENCIA 05/07/2022

ARL AXA COLPATRIA

Nombre v apellido;

N° Documento:

Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:
E-mail:

EPS:

AFP:

Firma Contratista;

DATOS DEL CONTRATISTA:

Diana Paola Basto Rodriguez,

17012.334.520 De Bogota

2 1 /0 7 7 1 9 8 7
Carrera 21 Este 33 — 02 San Mateo Soacha

3104821115 -3202304794

Dianabasto2 1{@Gmail, Com

Sanitas

Proteccion

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

Fecha:

DATOS AFILIACION:

Hora:

Firma responsable Afiliacion;

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

aftliacion.

L tltima version de cada documento seré bz finica valida pare m utilizacién y estard disponible en 21 Portal Interno de 1a Emprresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha

evite copias de eate documento ya que puede ser mne version desactualizada.

Pagina 1 del







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

() —=esin CODIGO | TH_FTO_3
' PROCESQ: Gerencia del talento humano 1

VERSION | 00

VIGENCIA | 5/07/2022

Soacha, 15 mayo de 2023

Sefiores:

Escuela de Auxiliares en Enfermeria - ESAE
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Diana Paola Basto Rodriguez 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 v 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 v de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el que se
establecen los principios para ¢l tratamiento de datos personales. en cuanto al principio de libertad “el
tratamienio solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e informado del titular. Los
datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo v expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como: Auxiliar De Enfermeria.

(Nombre del Titulo Obtenido) Auxiliar De Enfermeria

Cordialmente;

i B 15
Firma ‘QM

o
N° Documento 1°012.334.520 De Bogota

Tarjeta Profesional N® N/A_
Direccién de contacto Carrera 21 Este 33 02
Teléfono 3104821115 - 3262304794

Lafilhma versién de cade decumento serd 1a tnica vilida pars su ntilizacion y eterd disponible en ¢l Portal Interna de 1a Empress Social del Estado Regicn de Salud Soacha
evite copias de eate documento ya que puede sar wma version dezactalizada.
Pigina | del







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

|
1

et i REGION DE SALUD CODIGO JUR_FTO 20
SOACHA, . . e o - —
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 0o
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, Diana Pacla Basto Rodriguez. identificado (a) con cédula de ciudadania niimero 1°012,334,520, expedida
en Bogotd, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA. usuario (a) de los aplicativos v herramicatas del sistema de informacion de 1a Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones. compromisos, derechos v deberes relacionados: CLAUSULA

PRIMERA: Definicion de informacion 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
ia recoleccion, almacenanuento, uso. divulgacion y control de estos datos estan obligadas. en todo tiempo.
a garantizar la reserva de la misma. incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
iralamicnto. hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier ofra
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 v
no drvulgacién de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir ¢l contratista, respecto del acceso, consulta v uso de la informacién confidencial que produce
v administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Obligaciones del contratista. Como confratista 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 ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales v a no divulgar

a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir.
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer. ofrecer. vender, intercambiar. captar, interceptar, modificar.
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. Ignalmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de Ia 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

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

Laltma vermitn de cads documento serd la timica valida pers su utihzacién y eslars dispomble en el Portal Interno de la Empress Social del Estado Regson de Salud Soecha evite copias de este documento yu que puede
seT uR veraidm deeactoslizade.

Pigina 1 de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

e T CODIGO JUR_FTO 20
' PROCESQ: Gerencia del talento humano, Jurfdica VERSION 00
VIGENCIA 3/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. L.a proteccién de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos v herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, v, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a 1a informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio v sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de Ia informacion: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacion recibida, imicamente para ¢l buen desarrollo de las
actividades correspondientes ¢ implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Conirasefia: La utilizacion 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 nusma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin 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 1a confidencialidad, reserva v seguridad de la informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrascfia serd generada v comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segon aplique). Pardgrafo Tercere: Es mi compromiso come usuario
de los aplicativos v herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo clectronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanumeéricos. b) No contendra
nombres, numeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacion. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores pablicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, v cuando autoridad publica la
solicile en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usnario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este ultimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Parigrafo Primero. Como usuario de los

aplicativos v herramicntas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establccidos para tal fin, cuando se presente algun bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

que se pucdan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para el

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

1a tltima version de cada documento serd Is inea valida para su utiizacion y estard dispozible en el Portl Interno de ta Empresa Social del Eatado Region de Salnd Scacha evite copiss de cste documento va que puede
ser una versiim desactualizada.
Pagina 2 de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVU LGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

1 Jp —Emis CODIGO JOR_FTO_20
PROCESQ: Gereneia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 3/07/2022

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

Verificacidn de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a vertficar en

cualquier moment{o y sin previo aviso, ¢l cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sers objeto de investigacion sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrafo. pero, aquella
informacidn con carédcter reservado de acuerdo con la ley, serd continiia, 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,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
« MANGO X
= PAIWEB
o DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS X
3 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
| REGIMEN CONTRIBUTIVO )
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X ]
SECRETO PROFESIONAL
La tiltima versién de cada docuimento secd la iimca vilida para su ulilizacién y estars disponible en el mé:lrnnde;a E’mprm Socal del Estado Reguon de Selad Soucha evite copias de este documento ya que puede

Pigina 3 dc 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD YNO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

ad ’ REGIW DE SALUD
SOATHA
PROCESO: Gerencia del talento hwmano, Juridica

CODIGO JUR FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha. a los 15 mayos de 2023

Firma y huella

3104821115 -3202304794

Celular No.

dianabasto2 1/@gmail.com

Correo nstitucional

La iltima version de cada docwmento sera la dnica vilida para su utilizacion v estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud
Secacha evile copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION
DIANA PAOLA
BASTO RODRIGUEZ
€.c 1012334520

AUXILIAR DE ENFERMERTA
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GRUPO EMPRESARIAL SERNR S.AS.

901.120.583-5 LP%SER\"R

Certificado de Aptitud Laboral

INGRESO
SALUD

g ™
Fecha: 02/Jun/2023, Hora: 08:23:51 aum, HC: # 55113
Apellido: BASTOS RODRIGUEZ Nombre; DIANA PAOLA Edad: 35 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1012334520 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 21/1ul/1987
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Rh: O+
Direccion: CRA 21 ESTE #33 02

Telefono:  Celular; 3104821115  Email:  Estado Civil: Soltero

kCiudad: Soacha- cundinamarca

.,

Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular, Visiometria

Apto para el cargo

Uso de Elementos de Proteecion Personal
Higiene Postural
" qusas Activas
tras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.
*USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN SU FUNCION LABORAR.
*REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA.
*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 proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
Taboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,Ja autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmande el codigo QR el titularo la
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenide .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO.

LADPY MARTIN. DIANA PAOLA BASTOS RODRIGUEZ Huella

MEDICO ESPECIALISTA 8.0. CC 1012334520 Digital

Lie, de 8.0 #: 3594/2016
Registro #: 8526/2015

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

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com
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ACTA DE CERTIFICACION No. 030

En la ciudad de Bogota D.C a los (19) Diecinueve dias del mes de Julic de
2008, se llevé a cabo el ACTO DE CERTIFICACION, en ef cual la ESCUELA
DE AUXILIARES DE ENFERMERIA E.S.A.E autorizada para el efecto segun
la resolucidn No. 6695 del 01 de Oclubre de 1997 de la secretaria de
Educacion de Bogota y el acuerdo No. 001 del 4 de Marzo de 1993 del
Ministerio de Salud, se hace entrega dei cerfificado de TECNICO LABORAL
EN AUXILIAR DE ENFERMERIA A:

DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ

ldentificada con C C. No 1.012.334.520 de Bogota quien cumplid con los
requisitos acadeémicos exigidos por ta Secretaria de Educacion, el Ministerio de
Salud y con las normas establecidas en este instituto,

En testimonio de o anterior se firma la presente ACTA DE CERTIFICACION
en ia ciudad de Bogota, D.C. a los (19) Diecinueve dias del mes de Julio de
2008, por los que en elia intarvinieron.

JORGE DAVID SANCHEZ
Director

e e s - et -

www.esaellda.com

) "ESCUELA DE AUXILIARES DE'ENFERMERIA T T

» p5a0 {1a@eth.netco” + Bogots, .00 IR
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Gobernacion de
EUILUE VEiAATLL_~—~

f LondinomsreaGeh  EodundinamarcaGol

RESOLUCION No. 25-2750
19 DE MIAYO DE 2015

"Por la cital se inscribe un titulo en e! area de ia salud”,

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales conferidas por la Resalucion No. 8211 del 15 de julio de 1989 y
Decreto 1876 de 1984 modificado por el Decreie 1352 de 2000 emanados del Ministerio de
Salud, Resclucion 5258 de 2011 expedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

Que BASTO RODRIGUEZ DIANA PAOLA, identificado(a} con cedula de ciudadania No.
1012334520 expedida en BOGDTA DO, ha soficitade inscripcién para ejercer como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Departamento de Cundinamarca; de acuerdo a titulo que le olorgo LA
ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA EN BOGOTA DC seqgiin ACTA DE CERTIFICACION

No. 030 BE FECHA 18 DE JULIO DE 2005.

Que BASTO RODRIGUEZ DIANA PAQLA, se encuentra autorizado(a) para ejercer ia profesion
como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional, mediante Resolucion No. 7547 DE
FECHA 19 DE AGOSTO DE 2008, EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE

BOGOTA DC.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- inscribase a BASTC RODRIGUEZ DIANA PAOLA, identificadoia) con

cedula de ciudadania No. 7012334520 expedida e BOGOTA DC, para ojercer la profesién como }

AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Departamento de Cundinamarca.
ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucion procede ef Recurso de Repaosicion, de
conformidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dadla en Bogotd, D.C.a 79 DE MAYO DE 20715

ctor de Desarrolio d¢'Servicios

/ﬁl:?_
Provectc Lliana Castellanoe

BOGOTA DO 2 duni0 - Z2olS

A I fecha fue notificado, personalmente 2l
SENOR(A) Diaina ole Basiop.
CCNo_|OW 3420 Bto

P 2
FIRMA_~ -~ u@wv 5
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Atanclan telefonics a través dal Cendrn da Contacta:
En Bogesd: +57(1) 3305043 Rosto dal cais. 118600860020

Horarlo e atenclén:
Lures & Viames da 7.00 am, a 9.00 pm. y s3nades de 8 0Cam. a 1.00 p.m. en jomeda comirua,

mmmmsmmﬁm
Noicacionss judiciales

verca Regsto en ReTHUS  Limplar

Rasultedo Gensral =3029-05-15-5:18:53 PM

cc 012334530 DIANA PaOL A BASTO ROJRIGUEZ  Vvigenta / ar

Dbe eontarmigad can los articuios 400 v 101 dal Dacrato Ley 2106 do 20419, une vez revisadas las bases de datos dal de Talento H
FADLA BASTO RODRIGUEZ Hentificada(s) con £C 1052334520 r:glitru Lh slguienie Infarmadin:

1073-05+15 -5:18:53 PM

Informacidn Acedémics

wih Saf] s constats que 1 () seffor{a) DIANA

0TS SECRETARIA BISTRITAL DE SALUD

ALY Lacal Marxilar de snfermariz ZR08-08-49 7547
La an o 1a 52 a en proceso de actuakzacion de conformidad con lo Eaﬁalad.npur el Mirtisteria de Salud y Protecclén Social. Elulento humano st salud pusde sferciendo s profesid
ocuplmsn del L de la Balud, presentando los documentss que acraditaren el i que 38 g 1t todo el terril \!
por por una i3 du Salud, y segiin la profesicn, tarjsla pr iomad, profesional, atc.), R Urtica innal del Tnlamn Humann an Salud (RgTHl.LS]

2/2
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ACTIVOS S.A.S.

NIT: 860090915 -9

CERTIFICA

Que la Sefiora BASTO RODRIGUEZ DIANA PACLA, Iidentificado con cédula de
ciudadania namero 1012334520, laboro en nuestra empressa a partir del 04 de
ENERO de 2021 hasta el 27 de DICIEMBRE de 2021, mediante un contrato de trabajo
por el término gue dure la OBRA O LARCR, y en sjercicio del misme fue asignado
como trabajadeor en misidn a la usuaria FIDUCIARIA LA PREVISORA S.A. - FNGRD, en
el cargo de RASTREADOR TECNICO con una asignacion mensual de UN MILLON
SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE
(51,651,273).

La presente certificacién se expide en Bogota, a solicitud del interesado a los
29 dias del mes DICIEMBREE de 2021 con desting a QUIEN INTERESE.

Atentamente,

) e ST

JUAN CARLOS RESTREPO
DIRECTOR JURIDICO

FIDUCTARIA LA EREVISOEA S.5, - FNGRD Cod, Verificacién: 1358020

NOTA: La presente certificaecldn no es valida para Embajadas, Consulados, ni para diliqencias judiciales.

BOGOTA CALLE 70 No. 9-32 PBX: 5940500 Servicioc al Cliente 5940530 Fax: 5840500 Opeién 2.

La autenticidad de este decumento puede ser verificada ingresando a la pagina Web www.activos.com.co bajo el

cddigeo de verificacién.
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LA GERENCIA DE TALENTO HUMANO DE
COLCANSAS

CERTIFICA QUE:

BASTO RODRIGUEZ DIANA PAQLA, idenlificado{a) con C.C. No, 1042334520
de BOGOTA, laboré con nosolros desde el 16 de julio de 2020 hasta et 08 de
aclubre de 2020 desempefdndose como AUXILIAR DE SEDES.

Se expide en [x ciudad de Bogels D.C. a los 04 de octubre de 2020,

Evolucionamos como {a vide
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Asistir =
SIS Salud

Atencién con Sentido Humano

Bogotd, 13 de Noviembre de 2020

LA DIRECCION DE TALENTO HUMANO DE
ASISTIR SALUD S.A.S.
Nitl 800-216-958 'o

CERTIFICA

Que DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ, identificada con cédula de ciudadania
nimero 1.012.334.520, laboré en nuestra organizacién desde el dia 18 de diciembre
de 2019 hasta el 15 de mayo de 2020, desempefiando el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 13 dias del mes
de Noviembre de 2020.

Cordialmente,

éléfono: 2231145 Ext, 203/207

Sedes:

Atamos Industrial: Cafle 64 G No. 90 A~ 40
Ledn XiIl: Calle49 No, 7 - 21
Fontibdn: Cra. 95 No. 20C ~ 61
Cantelaria: Calle 59 G sur No. 51 — 21 locai 120
C.C. Gran Plaza el Ensuefio
PBX: 2231145
Call Center: 7300200
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Atencitn con Sentido Humeno

CERTIFICACION

ASISTIR SALUD SAS, certifica que el(a) sefiorta) DIANA PAOLA
BASTO RODRIGUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania nimero
1.012.334 520 de Bogota, aboré en nuestra organizacion a través de un
contrato & términe fijo, desde el dia 17 de Septiembre de 2018 hasta el 05
de Octubre de 2019, y desempefandose en el cargo de AUXILIAR DE

ENFERMERIA.

La presente cerlificacion se expide en ia ciudad de Bogota, al primer (01)

dia dei mes de Noviembre de 2019,

Cordiaimente,

t” ¢ 4

.ROSA}L/BE FLOREZ FERNANDEZ
.| Direttora de Tdlenfo Humano
"Asistir Salud $.A.S

Ao wehaitir - Colle 0 0 Mo S04 20 PR 7731408
Loon 00 Cale M0 721 PR 2208048
Fothie. Car SN0 J0C - 1 PIE 231
SRS - M VIINCINE S8 £50) M sor X 23105
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LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 9002109816
CERTIFICA:

Que la sefiora DIANA PAOLA BASTO RODRIGUEZ, identificada
con Cédula de Ciudadania Nro. 1.012.334.520 estuvo vinculada a la
Corporacién Hospitalaria Juan Ciudad desde el 14 de
septiembro de 2017 hasta el 16 de mayo de 2018, con un contrato
a término fijo en el cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 28 de
mayo de 2018.

M. CE DUARTE SANDOVAL
Jafe da Talents Humano
Corporacitn Hospitalarle Juan Cludsd

Para Confirmar informacién favor llamar a la Corporacidn Hospitalaria Juan
Cindad. Talento Humano. Calle 24 No 29-45 Tel: 5600520 ext, 4132-4121

hhﬁ'"“-—-.;

-l Hospltal Universitarlo Mayor Hospital Universitario Barrios Unidos
e Calle 66 A No. 40-25

5 Calle 28 No. 29 - 45
: Teléfona: (57 H
Lo o \ eléfona: {S7 1} 5 600 520 Teléfonwo: (57 1) 4 855970

,
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E©VORTAL 2018 Ténmings de uso

Mormalva  Soporte Remoto

Ver

¥ Datos del usuario guardados

Informacién del usuario
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Busear... I

\d da pagina: 14005852 Ayuda (%)

Edilar

Géngro

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Ntimero de

Anciments
Direction

Codign postal
Estrato

Uhicaclén

Pais

Gaorreo electronico
Teléfono

Celutar

Nivel Educativo

Configuracion

Mujer

Awndliar de enfermeria

Diana Paola

Haslo Rodriguez

21/07TH9BT (Uic yits
Diana Paola Basto Rodriguez

Cédula de Ciudadania

1612334520

carrera 21 este 33 02

2

Soacha

COLOMBIA
dianabasta21@gmail.com
3202304794

31p4821418

Universitatia completa {con titule}

°

Zona horaria
tdioma

Configuracién regional

(UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quito
Esparinl {Colombia)

Spanish {Colombiaj

Seguridad de la informacidn

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefia

Ayutla  Espafiol (Colombia

2Cuél es su nimero de teléfena?

3202364784

34829115

D18000.52-0808 www.coltminacompra.gov.cn'soporie Lunes a Viemes 700 a.m. a 7:00 pm.

hitps:/fwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/index? pageid=14001307&Messages=Datos del usuario guardados|Success 141






