<]
1 \

Libertod y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
Largo

Henao

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES
Kelly Dahiana

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C. ® CE. O PAS O No. 1097039768

SEXO

i1h P (@)

NACIONALIDAD
COL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

PAIS

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O

NUMERO

D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

i oa [17]mes [o1]ano

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

cacique MZ5 casa 2 casa cacique

DEPTO  QUINDIO

PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA
DEPTO VALLE DEL CAUCA MUNICIPIO QUIMBAYA
MUNICIPIO ALCALA TELEFONO

EMAIL kellylargo85@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
5 I 2 [ 3 l 4 | 5° 6° I 7* [ g° | g° 10° I e MES | 08 | ANO | 2019

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

DOC (DOCTORADO O PHD)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

UN (UNIVERSITARIA)

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

ACADEMICA APROBADOS pe = OBTENIDO — e PROFESIONAL
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 07 2021 1097039768
PREGRADO 4 10 2015 | 76-808/2015

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB

MB R

B

MB

ESPANOL




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 19385, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

S RS PUBLICA PRIVADA | PAIS

BMERENY % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
QUINDIO ARMENIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3103919148

§ pia | o4 | Mes | o1 [ aso | 2021 Dia | [ wes | [ 4o |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL ENFERMERAA PROFESIONAL CARRERA 44 - 37B NORTE

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
GOBERNACION DE QUINDIO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO

CONTRATISTA

GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES

CALLE 20 - 13 22

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
QUINDIO ARMENIA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3167715359 : : : =
Dia | 27 l Mes I 07 I Ano | 2021 Dia l 08 [ Mes l 12 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Pia: | }\les I Iﬁﬁo: I Dia: | l Mes: I I Ano: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

S _b TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
6 TIEMPO DE EXPERIENCIA
N -
OCUPACI oS v

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 2

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 2

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 4




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento A‘ men G- @\J\V\C\ \O 02 2 08' 29
\LQ\\\, Dc,\\/\\ cu\AQy \qrq@ \\e v

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

SOPORTE.
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
fi
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co E

i
%




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

Tipo de declaracion INGRESO

Fecha de publicacion 2023-08-02 19:09

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KELLY DAHIANA LARGO HENAO

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1097039768
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento VALLE DEL CAUCA Municipio ALCALA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento QUINDIO Municipio ARMENIA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL MENTAL FILANDIA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento QUINDIO Municipio FILANDIA

Direccion [*Calle 8 No. 7-557]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que

presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio publico.

1 DECLAR{\S:IONA“ AMENTADA DE BIENES Y RENTAS i
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el Gltimo afo gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $25.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gaslios de representacion $22.000.000,00

Arriendos

Honorarios

ros Ingresos y rentas

TOTAL $47.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

: total de la cuenta a diciembre 31 del aino
e Sede de la cuenta (Pafs) S Iinmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $150.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

i Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X
| En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais
i

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

‘ A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/0 asociaciones:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacién,

i i i Pais
sociedad o asociacion jino Calidad de socio

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

‘ i 2. CONFLICTOS DE INTERES
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los

intereses de mi coényuge o compaiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARNERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compaiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compariero o compafera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Nimero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempeno:
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A continuacion presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefo

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grad
consanguinidad, sequndo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente 2 Iz |

actividad que desempenan

Tipo de

Parentesco Pariente documento de

identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Si No | X

Dentro del ano anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si

No

X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si

No

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion

Valor

Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Ultimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

72124899

0) C

14743632470

001474363247 0

84(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

1 0 9 7 0 3 9 7 6 8 0 Impuestos y Aduanas de Armenia 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 109703839768 20150120
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio 6 3 | Quimbaya 5914
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
LARGO HENAO KELLY DAHIANA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Quindio 6 3 | Quimbaya 59 4
41. Direccion principal
CR CUARTAN 12C 65
42. Correo electronico keIIyIargoSS@hotmaiI.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3167715 35 9|45 Teléfono 2 3103920045
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 692[[2016,1115]|[8 279 9}[204.8,030 1] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
& S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fec

i |2021—02—23/21:45:58 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

LARGO HENAO KELLY DAHIANA

Fecha generacién documento PDF: 10-01-2023 10:28:36AM



Resultado General -2023-06-01—+7:44:12 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles

Identificacién Identificacién Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

CcC 1097039768 KELLY DAHIANA LARGO HENAO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) KELLY DAHIANA LARGO HENAO identificado(a) con CC
1097039768 registra La siguiente informacién:

2023-06-01-+7:44:12 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesién u Ocupacién Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencién ejercer Administrativo

Titulo Acto
Administrativo

AUX Local TECNICO LABORAL EN 2015-12-09 768081 DTS SECRETARIA DE SALUD
AUXILIAR EN ENFERMERIA DEPARTAMENTAL DEL VALLE
UNV Local ENFERMERIA 2021-08-17 1097039768 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO

Tipo Tipo Lugar Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entidad Reportadora
Prestacion Prestacién Prestacién Inicio Fin Prestacién Prestacién
Exonerado Local COLOMBIA|NO  1900- 1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL
del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad DE ENFERMERIA

informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de la salud, presentando los documentos
que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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DECLARACION RELACIONADA CON INHABILIDADES, INCOMPATIBILIDADES Y PROHIBICIONES PARA
NOMBRAMIENTO Y/O CELEBRAR CONTRATOS CON LA ESE HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA.

KELLY DAHIANA LARGO HENAO identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1097039768, manifiesto,
Gue no me encuentro incurso (a), en causales de inhabilidad, incompatibilidad o prohibiciones establecidas

por la Constitucion o la Ley, para nombramiento y/o Celebrar Contratos con la ESE HOSPITAL MENTAL DE
FILANDIA, entre otros declaro:

1. Que SINO X he sido condenado en cualquier tiempo, por la comisién de delitos que afecten el patrimonio
del Estado, ni relacionados con la pertenencia, promocién o financiacion de grupos armados ilegales, de lesa
humanidad o de narcotrafico en Colombia o en el exterior (Art. 122 C.P.).

2. Que como servidor publico SI__NO_X_ he dado lugar con una conducta dolosa o gravemente
culposa, calificada asi por sentencia ejecutoriada, a que el Estado sea condenado a una reparacion
patrimonial. En caso positivo, S| NO asumi con mi patrimonio el dafio (Art. 122 C.P.)

3.QueSI___NO_X_ he sido sancionado disciplinariamente con destitucion (Ley 80 de 1.993 art. 8°, literal d).

4. Que SI___NO_X_ en sentencia judicial he sido condenado a la interdiccién de derechos y funciones
publicas (Ley 80 de 1.993 art. 8°, literal d).

5. Que SI___NO_X_ he sido declarado responsable judicialmente por soborno transnacional. En caso

positivo, ¢ Cual? (Art. 8, Nim. 1°, lit. j), ley 80 de 1.993, modificado ley 1474 de
2.011 art. 1).

6. ¢En algin momento le han declarado la caducidad de un contrato? Sl NO_X_ ¢Cudl?
(Art. 8°, Nim. 1°, lit. c), ley 80 de 1.993.

7. éSe ha abstenido de suscribir contrato estatal adjudicado, sin existir justa causa?
SI_NO_X_ (Art.8°, Num. 1°, lit. e), ley 80 de 1.993).

8. ¢Es usted servidor publico? SI____NO_X_ (Art. 8%, Num. 1°, lit. 9, ley 80 de 1.993).

9. ¢Es usted integrante de una Junta de Accién Comunal del Municipio del Quindio? SI NO_X (Art. 8°, Num.
1°, lit. f), ley 80 de 1.993).

10. ¢Su cényuge o compafiero (a) permanente, padre, madre, algun hijo(a), hermano(a), abuelo(a), nieto
(a), cufiado (a), ha presentado propuesta para esta misma licitacién? SI__ NO_X__ (Art. 8°, Nim. 1°, lit. g),
ley 80 de 1.993).

11. ¢Pertenece o pertenecid a sociedad a la que se haya declarado la caducidad en un contrato? S|
NO X ¢Cudl? (Art. 8°, Num. 1°, lit. i), ley 80 de 1.993)

12. ¢Ha financiado en los Gltimos cuatro afios, campanas politicas a la presidencia de la repdblica, a la
gobernacién o a la alcaldia o alguno de sus parientes como: padre, madre, hijo (a), hermano (a), abuelo(a),
nieto (a), cuiiado (a), hijo(a) adoptivo, ¢padre o madre adoptante? SI___ NO_X__ ¢Quién?
¢Cuél fue el monto del aporte? (NO APLICA PARA
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES) (Art. 8°, Num. 1°, lit. k), ley 80 de 1.993
adicionado por Art. 2. Ley 1474 de 2.011).

13. ¢Su conyuge o compaiiero (a) permanente, es servidor publico en nivel directivo, asesor, ejecutivo o
miembro de la junta o consejo directivo, o que ejerzan el control interno o fiscal de la entidad? SI___
NO X ¢Quién? Indique el cargo (Art. 8°, Num. 2°, lit. c), ley 80 de
1.993).




14. ¢(Ha ejercido cargos en el nivel directivo en entidades del Estado? SI___ NO_ X ¢Cudl?
¢Tiene relacion con el objeto del contrato a suscribir? Si NO Indique—fecha de

retiro (Art. 8°, Num. 2°, lit. ), ley 80 de 1.993, adicionado ley 1474 de 2.011 art.4" inc. 1°).

15. éAlguno.de sus parientes como: padre, madre, hijo(a), cufiado(a), hijo(a) adoptivo, padre o madre
adoptante, tiene calidad de ex empleado publico del nivel directivo de una entidad estatal? SL==NO:X .

c"ﬁ_ene relacion con el objeto del contrato a suscribir? SI___ NO___ Indique fecha de
;ea;lro (Art. 8%, Num. 2%, lit. f), ley 80 de 1.993, adicionado ley 1474 de 2.011 art.4° inc.

16. ¢Ha sido objeto de imposicion de cinco (5) 0 mas multas durante la ejecucién de uno o varios
contratos, durante una misma vigencia fiscal, con una o varias entidades estatales? SI___NOX_
¢Cuantas? (Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. a)

17. ¢Ha sido objeto de declaratorias de incumplimiento contractual en por lo menos dos (2) contratos
durante una misma vigencia fiscal, con una o varias entidades estatales? SI NO_X_ ¢Cudntas?
(Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. b).

18. ¢Ha sido objeto de imposicion de dos (2) multas y un (1) incumplimiento durante una misma vigencia
fiscal, con una o varias entidades estatales? SI_ NO_X__ ¢Cuantas?
(Ley 1474 de 2.011 Art. 90 lit. c).

19. ¢Ha celebrado contrato estatal de obra publica, de concesién, suministro de medicamentos y de
alimentos o su cényuge, compaiiero(a) permanente, padre, madre, hijo (a), hermano (a), abuelo(a), nieto
(a), cufiado (a), hijo(a) adoptivo, padre o madre adoptante, con las entidades a que se refiere el articulo 2°
de la Ley 80 de 1993, durante el plazo de ejecucion y hasta la liquidacién del contrato? SI__ NO__X_
¢Cuadl? (APLICA PARA CELEBRAR CONTRATOS DE INTERVENTORIA). Ley 1474 de 2.011 Art. 5.

Declaro que he leido, entendido, comprendido y respondido las anteriores preguntas con toda precision.

FIRMA: KZ\H Daliana lq:a)
NOMBRE:  KELLY DAHIANA LARGO HEN
c.C. 1097039768




FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO SARLAFT

Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento a la Circular Externa 000009 del 21 de Abril de 2016,
dida por la

Nacional de Salud.
Fecha de diligenciamiento Tipo de Cliente 0 Contraparte Tipo de Solicitud
2 8 2023 Llente EPS Proveador Vinculacion
. Colaborador Junta Directiva Otro Actualizacién
dia mes afio
[Ciudad Armenia [Regional Zonal
L
PERSONA NATURAL
Primer Apellido I Segundo Apellido I Primer Nombre l Segundo Nombre Tipo de documento | N° Identificacion
Largo Henao ng' Dahiana € [ T T m[ e [ o [ | 1097039768
Lugar de expedicion Fecha de iCi Lugar de nacdmiento Fecha de nacimiento Direcadn
Quimbaya-Quindio 20 | 11 2015 Alcala Valle 17 1 1997
dia | mes | afio dia mes afio edificio britannia apto 603
Teléfono | Celular Ciudad l Departamento Profesion T Ocupacion (%.go [@i00)]
3167715359 3167715359 Armenia inlndlo Enfermera
RSTnda S0 no a las siguientes prequntas
LAdministra recursos publicos? | NO |mene reconocimiento pu’:blko’l NO |¢Tiene grado de poder publico? I o | {Tiene vinculo con una persona considerada PEP? I NO
—_ PERSONA JURIDICA
Razon Social NIT Correo electronico
Tipo de sociedad: | Andnima__ | | Limitada | | S.AS. [ [Oua] éCudl? |
Tipo de empresa: | Privada | Publica | | Mixta | Sin animo de lucro I
Salud | X [Farmacéutico | [Quimico | | Industrial [ [otro | [ecudr
Transportes |Servicios | |Comercial | |Financiero | | |Cédigo 11U
Descripcion de 12 actividad econdmica ENFERMERA PROFESIONAL
Direccidn oficina principal Teléfono Celular Ciudad Departamento
CALLE 5 CARRERA 22No-06 6067369258 Armenia Quindio
Direcaon agencia o sucursal Teléfono Celular Ciudad Depar
Rep Legal
Primer Apellido l Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Tipo de documento | N° Identificacién
[Tl [m] [o]]
Lugar de expedicion I Direccién Teléfono Ciudad

Responda si 0 no a las siguientes preguntas

LAdministra recursos publicos? l

|LT|ene reconocimiento publico? |

ILTlene grado de poder publico?

|LTuene vinculo con una persona considerada PEP?

R

Rel: de acci ) iados que tengan directa o indirectamente més del 5% del capital social, aporte o participacién
( relacién si los campos son i )
Tipo de % de Responda si 0 no a 1as si preguntas
Razén social 0 nombres y apellidos N° Documento Pa 6n | ¢Administra recursos | ¢Tiene reconocimiento [ ¢Tiene grado de poder | ¢Tiene vinculo con una
documento rticpact piblicos? piblico? piblico? persona considerada PEP?
JUNTA DIRECTIVA (ADJUNTAR RELACION SI LOS CAMPOS SON INSUFICIENTES)
R da si 0 no a Ias siquientes untas
Nombres y apellidos Tipo de N° Documento Pnnclupal 9 mm—g%m—‘%m%m
documento Suplente piblicos? piblico? piblico? persona considerada PEP?
II. INFORMACION FINANCIERA
Total activos $ Total pasivos $ Patrimonio $ |
15.000.000
3.500.000 resos mensuales $ Otros ingresos
Ingresos mensuales $ Eg 3.000.000 g1 $
Concepto de otros ingresos Informacién financiera a corte de: [
III. INFORMACION BANCARIA
Tipo de Cuenta Entidad Financiera Sucursal Teléfono
Corriente Ahorros
X Davivienda Q
IV. REFERENCIAS COMERCIALES
Nombre Teléfono Direccion Ciudad
Claudia Patricia Henao 3103920045 carrera 6 n 22-51 Quimbaya
V. OPERACIONES INTERNACIONALES
(Realiza negocios en . Tipo de transacciones
moneda extranjera?  [Importaciones | |Exportaciones | _|inversiones | _|Préstamos [ TPago de servicios | [ransferencias [ Jovos |
S L_—I No D <Cual?
Productos financieros en d. i
Tipo de producto No. de producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

VI. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente

que:




Declaro que los recursos utilizados
vﬁunmmmmodmmm,mdem

thnwvcmdest:daumnlumolhisf_ HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA a:
1.Con base en la Ley 1581 de 2012 sobre Proteccién de Datos Personales,
(rrevocable, para que con fines estadisticos Y seguimiento de (a gestién
ﬂunemmalﬂqalqmmhrmlh’wﬂmmlyumn
Z.Sercmmmhsbamdeulaquepemmnmmvauvm

oo OOt S0, LerTOnsmo
para el cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del presente contrato no nl e ficias taies ol ey

mmmnh(st.rosmuumumﬂumma-wurvwzmaum,mwmm
uhlmmmaom,mu,um. reporte, MOMUNWbIdm.mw:’uuw
nm,mmumvmwumammmmmmmhulﬂohFmCﬂ\ev

de activos y financlacion del terrorismo.

para el
boamneshlmdes,enmndem,eldlen

La E.S.E. HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA

€l de este d

buenas costumbres. Asi mismo se obliga con la E.S.E. HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA a
te autoriza a ser consultado en base de datos.

podré terminar de manera unilateral e inmediata el presente contrato, cuando ef dliente, el e op flagares  ser:
Lm:ubdospuumdehsmﬂmmmmuumlquelwu

mmuemmnelmnwmmu.
Z.Sulmuoenlmsplndmwcemdodenmummmw
J.Sumﬂuudowmmkhammm:smmhmnm

[ 5 oy

tréfico de oﬂeﬂoiwntndmmw,owulhwmwl(mvalmmmde:nr;mmIamd'o

las medidas 8 evitar que sus puedan ser utilizadas ONODMEMD -
dar @

manejo, inversion o aprovechamiento en cualquier forma de dinero u otros bienes provenientes de actividades Gelictivas O para pariencs

por delitos de 5, y del lavado de activos, testaterrato, Urafico oe

terrorismo administradas por cualquier autoridad nacional o extranjera. )
de proceso Judiclal o relacionado con la comision de delitos de igual o similar naturaleza a Jos indicadas en esta Clausula

sufrals ESE
y libre de cualquier dafio a la £.5.E. HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA por cualquier multa 0 perjuicio que fueran probados y ue
KOSPITALHENTALDEFTWODIAmmddW

como cualquier reciamol
de las obligaciones que le apliquen en materia de prevencin de riesgo de lavado de activos  financiackn del terrorismo, asi

Judicial, judicial y/o Que

se compromete a dar las explicaciones a que hubiere lugar, por el

4 2 & Cliente
Inicien en contra de la £.5.E. HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA mommw«mmwmzzg‘:mw
2 la E.5.E. HOSPITAL MENTAL DE FILANDIA y 2 los terceros que este

2 Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (Detalle ocy

3 Tanto mi actividad, profesién u oficio es licta

cuaiquier norma
¥ 1a ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no de Hictas en el C4digo Penal colombiano 0 cuaiqul
que lo modifique o adicione.

4 La info que he en este

Pacin, oficio, actividad, negocio, etc.):

5 e manera imevocable autorizo a LA ESE HOSPITAL MENTAL DE FILAND!

comerdial vigente, o que se

es verazy ¥ me obligo a

6mm%m2mwmkm¢emno no se ala
7mmmauesemnnnsm~.ocnumum legales y de toda
Proporcionado en este documento o de I violaciin del mismo.

lA.nmwlmf,:cnsunv,ww,mnmvymnaWb.umMumamth:!wW'w
para manejar o bases de datos, incluidas las entid a -

del ¥ 9rupos °
que se derive por informacion errénea, falsa 0 Inexacta que se hubiere

—_—

VIL. DECLARACIONES ADICIONALES

L mmosmmommwmmmmamo«rmadmm7 S No | x
2. uEmMoawumﬂewsmmsmnmmmmmnnmmhmw’ Si No | x
3- Sl s persona natural ha sido incluido en fistas Inhibtorias como la ista Clnton? s| |nofx

VIIL FIRMAY HUELLA

(Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo antenor, dedaro

siguiente

m\"i: &\A\O\&C\

qQue la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el

lawveio U

Firma U
DILIGENCIAR SI CORRESPONDE A UNA PERSONA -
Nombre de 1a persona que lo diligenca Tipo de documento Numero de identificacion
< IEIRED
Lugar de expedicién

| Firma




Armenia, 02 de Agosto de 2022

Doctor

JHON CARLOS BUITRAGO MONCALEANO
Gerente

ESE HOSPITAL MENTAL FILANDIA

Asunto: Propuesta econdémica

Dela m'apera mas atenta me permito presentar mi propuesta econémica para la prestacion
de servicios como ENFERMERA PROFESIONAL, realizando las siguientes actividades:

-

Realizar el adecuado diligenciamiento y suscripcion del consentimiento informado
de los pacientes al momento de su ingreso en el servicio de hospitalizacién.
Realizar el debido registro de las evoluciones en el software hospitalario de acuerdo
a las frecuencias de uso establecidas por la entidad.

Supervisar y verificar el cumplimiento de la toma de signos vitales y firma de
consentimientos informados a los auxiliares de enfermeria para cada uno de los
pacientes que se encuentran mi cargo.

4. Realizar las gestiones administrativas, asistenciales e interinstitucionales (solicitud
de interconsultas y exdmenes especializados, envié de anexo 3 a EPS)

Realizar seguimiento general a la prestacién del servicio.

Realizar educacion continua a Auxiliares de Enfermeria.

Apoyar las actividades médico asistenciales (Procedimientos).

Participar en revista clinica multidisciplinaria.

. Elaborar planes de cuidados de enfermeria general, salud mental y psiquiatria.
0. Realizar el debido registro en el software hospitalario.

1. Participar y liderar el programa asignado desde la coordinacion meédica o

coordinacion de enfermeria.

12. Participar en comités institucionales y de Ley de la entidad cuando se requiera.

13. Realizar Psicoeducacion a pacientes y familia.

14. Realizar revisién de historias clinicas.

15. Realizar toma de muestras para procesamiento de laboratorios.

16. Llevar control de carro de paro.

17. Realizar actualizacién del censo diario.

18. Ofertar las rutas de atencién y el portafolio de servicios.

19. Propiciar con todas las dependencias, la correcta, adecuada y oportuna facturacion
de servicios.

~2o@mNOoO

El valor de prestacion de servicio es por $3.528.000 mensual.
Cordialmente,

Vol Deluenodiarms i

Kelly Dahiana Largo Henao
CC. 1097039768 expedida en Quimbaya-Quindio
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