LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
- CONTRATACION DE PERSONAL

SALUD

PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacion

de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v |a normatividad vigente.

NOMERES Y APELLIDOS:

CARGO:
- - CUMPLE "
ITEM DESCRIPCION ST NO | N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO
£ Propuesta de servicios dirigida al gerente X —
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X I3
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras X -~
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar _——
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios =
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses X
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses X
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses X
E] Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado X
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y finandiacion X
Del terrorismo. _
12 Certificado actual de afiliacion EPS X e
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones X T
14 Hoja de vida formato Unico de Ia funcion publica. *Hoja de vida SIGEP 1T X
15 Formato de declaracicn de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP IT X ~
16 Formato de oferta de prestacion de servicios X - ]
17 Formato de indemnidad X &
18 Formato de ARL X 7~
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) X =
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion X & o
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X Vi
22 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) X )
EE] Camne de vacunas: COVID 15 Esquema completo X / )
24 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo X r
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios X e
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado )2
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado J rd
10 Especizalizacién *De conformidad con el perfil solicitado
a1 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado )
=
32 Tarjeta profesional I
33 Resolucion para ejercicio profesional y tecnico de Cundinamarca X P
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) X ~
15 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES Pa
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y tansporte asistencal) X f;’
37 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) X < /’
38 Manejo del duelo (Asistenciales) X I o
39 Induccion — reinduccion corporativa (Todos) X o~ 3
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 Soporte vitzal basico con fecha de vigencia
41 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 | Toma de muestra con fecha de vigenda
43 | Soporte vital avanzado con fecha de vigendia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificado curso donacion de organos * Aplica @ médicos hospitalizacion, medicos urgencias,
médicos quirirgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacién de sedacicn
ODONTOLOGO
48 [ Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
49 | Qertir'cade en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia X
| *Aplica para vacunador
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50 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 Retiro e insercion DIU
52 Retiro e insercion JADELLE ]
53 Certificado de formacion en toma de citologia
54 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
55 [ Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro Gnico nacional de transito RUNT
59 Licencia de conduccion
60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

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

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

62 Soporte vital basico

63 Primeros Auxilios ]

64 ggrcﬁ_rh)cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

65 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
66 Certificado en formacién para el manejo de transfusion sanguinea

67 Egrgflj)cadu pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radic proteccion * Vigencia 2 ahos.
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular, visiometria y laboratorios clinicos (cuadro
hemético con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
70 | Certificacién de manipulacion de alimentos
71 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

72 Certificado curso de alturas
73 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
74 Certificaciones laborales X
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacidn:

* Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio oficioy
gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta que no
se encuentre subida en drive, no ser4 recibida en fisico). “

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

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,

Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtirgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa,
Camilleros, entre otros).

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

Qc,iw (o

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, Julio 04 de 2024

Doctor.
DIEGO ALEJANDRO GARCIA
Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Lyna Isabel Daza Molano

Cargo: Medico

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque sean

asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos que se estipulen en la
minuta contractual.

Cordialmente,

CC: 1.018.462.533

Direccion: Calle 136N 103F 56

Email: lidaza@fucsalud.edu.co
Teléfono/ Celular: 3124083819






LYNA ISABEL DAZA MOLANO

INFORMACION PERSONAL

Lugar y fecha de nacimiento Bogota, 06 de octubre de 1993
Cédula de ciudadania 1.018.462.533 de Bogota
PERFIL

Meédica general egresada de la Escuela de Medicina de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud -
FUCS, con habilidades para liderar y ejecutar acciones de promocién de la salud, prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién de enfermedades. Con habilidad en el manejo de urgencias, consulta externa y con

capacidad de actualizacién profesional para garantizar la excelencia en la prestacién del servicio de salud de la
comunidad.

ESTUDIOS FORMALES

° Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud — FUCS
Médico, 26 de junio de 2020

® Colegio Alvaro Gémez Hurtado
Bachiller académico, diciembre 2011

ACTUALIZACION PROFESIONAL

° CURSO: “CODIGO BLANCO -ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E, Bogota mayo
de 2023 '

° CURSO: “SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO (SVBA)” INSTITUCION NACIONAL -
DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA INABTEC - RESCUE, Bogoti, mayo de 2024

° CURSO: “ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON SUSTANCIAS QUIMICAS”
INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA INABTEC - RESCUE,
Bogotd, abril de 2024 . '



° CURSQO: “MANEJO INTEGRAL DEL DUELO” SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E, Bogot, junio de 2022

L] CURSO: "ENTRENAMIENTO BASICO EN UCI CON ENFASIS EN MANEJO DE PACIENTE
COVID 19° ASCOFAME, Bogoté, mayo de 2020.

EXPERIENCIA LABORAL

® Hospital San José — Hospital Infantil Universitario de San José
Practicas médico — quiriirgicas
Junio 2019 — Mayo 2020

@ Subred Sur
Medico general - Servicio de urgencias
Septiembre 2020 - En la actualidad

] Centro Médico Madre Micaela
Director médico - consulta externa
Marzo 2022 - Mayo 2023

° Colsanitas - Clinica Infantil Santa Maria del Lago
Medico general - Servicio de urgencias
Marzo 2023 - En la actualidad ’

® Subred Sur Occidente

Meédico general - Atencion domiciliaria Salud Mental
Mayo 2024 - En la actualidad

REFERENCIAS PERSONALES

® Paula Mosquera Lopez
Médico general
Cel: 3178434634

° Catalina Echeverri Sepulveda
Médico general
Cel: 3146159635

° Sebastian Pérez
Meédico Internista
Cel: 3166208421

REFERENCIAS FAMILIARES




L] José Ubarles Diaz Hoyos
Cel: 3102319471

® Diana Ibeth Corredor Molano
Cel: 3103125118

® Nury Milena Molano Martinez
Cel: 3213212846

LYNA ISABEL DAZA MOLANO
RM. 1.018.462.533

Los certificados seran entregados a solicitud.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

20:47:07
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 249843652

Bogota DC, 02 de julio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LYNA ISABEL DAZA MOLANQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1018462533:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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

ST

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Divisién 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






5/7/24, 7:49 6. CERTIFICADO DE ANTECEDENTES CONTRALORIA.pdf - Google Drive

CONTRALORIA

GENERAL DE LAREPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 02 de

julio de 2024, a las 20:49:10, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1018462533
Cédigo de Verificacién 1018462533240702204910

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ntimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aquf registrados.

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

Lo

D LO 0 PUENTES

Oom;alor Delegado
Genero: WEB
CGR==
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoti D.C Pégina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC. BOGOTA. D.C.
https://drive.google.com/file/d/1udQKrecSiuvvRhxZRFWITXnWaUI8mIXAp/view?usp=drive_open&edoph=true






7. CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES POLICIA NACIONAL.pdf - Google Drive

2(7i24, 20:50 Palicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:50:20 PM horas del 02/07/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1018462533
~ Apellidos y Nombres: DAZA MOLANO LYNA ISABEL

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

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

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

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

Direccién: Avenida £ Dorado # 75
- 25 barnc Modetia, Bogota DC.
Atencién administrativa: Lunes a
Viemes 8:0Cama 1200 pmy
200 pm a 2:00 pm

Linza de atencién al ciudadano:
S1597C0 ext. 30552 {Begow)
Resto del pais: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps:ifantecedentes.policia.gov.co: 7005/WebJudicialformAntecedentes xhtml

https://drive.google.com/file/d/1ZTVY Xlw-1-PHOf-4 TCwchVizHGUew6Xx/view?usp=drive_open&edoph=true

12

1



5/7124, 7:50 8. CERTIFICADO DE MEDIDAS CORRECTIVAS.pdf - Google Drive

277124, 20:52 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

{2 (Default.aspx) Q.

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

1 Consuita Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/07/2024 09:52:32 p. m. el ciudadano con Cedula de Ciudadania N°. 1018462533 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con Ia Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacidn No. 96973028 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad vy la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimere de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H E Imprimir

515 5000
Policia Nacional de Colombia FUFENLIA DE i
Direccién General - Cra. 53 N#. 26 - 21 (
Centro Administratvo Nacional CAN, Sogota D.C V| D A

Linea de atencidn: 018000-910112

N R R

https:ifsrvenpe. policia.gov.co/PSCifrm_cnp_consulta.aspx "

https://drive.google.com/file/d/1EBCivObBWXHBO0ZoeWckalNCZxvaglz2/view?usp=drive_open&edoph=true

11
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C101846253300189004

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) LYNA ISABEL DAZA MOLANO, identificado(a) con C.C. No.

1018462533 y T.P. o R.M. No. Médico general del(a) Secretaria Distrital de Salud de Bogota,
no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro-de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot4, D. C., el miércoles 03 julio 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

EL PATRI
Presidente

Calle 147 V. 19-50 Oficina 32 Contro Comarcial Futuro Tobs. (601)7440583-(601)7212847 Bogots D. C.
¢
{ - maif M.fccea!enta:!@trigunagzacionaﬂeeficameJica.orﬁ 5 www.friﬁuna!naciona/a{ce[icamcdlica.org
anteced’zn&.ifrib{mm!@auiﬂmLcam






Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 [ 2]  Actualizacién

4, Namero de formulario

(415)77072124899B4(8|0I20) 000014103918698 6

141039186986

53. Codigo | 4 9 | |

\l‘

FoAN NN 10
VRN

11 12 13 14

I

/':f"“\
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direcci6n seccional } 4.:Buzon electrénico
1018462533|2 2N ’3“2—4"
_ IDENTIFICACION \\_/ / \f\&\
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Idenuﬁmnur},q.,\“ f V/“ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1018 4% .25 3 3 N”T ] 20111007
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Depanarﬁemo f\ '\ l.so_ v'Ud:.'ﬂl\r'unICIPIQ
COLOMBIA 169 (r:?),r- "Bogota D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \} f ;’w 34_‘:{.‘:705 nombres
—~IDAZA MOLANO LYNA 2 ,-’ ": ‘\‘_‘LSABEL
35. Razén social I “» N . =
Y75 \ N
36. Nombre comercial ,-\'* 4, 3?»5.9.. -t
P HBIGACION 7~ ‘_‘_‘\,
38. Pais . N 'gf 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 ) # 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal
CACL136 103F 56BRR C )
42. Correo electrénico linamol_10@hotmail.com " / 4 , N
43.Codigopostal 1 1 0 1 1 1 M.Teléfoncm ,‘- ‘,\/‘\‘\3 1240838 1 9|45 Telsfono 2 8148599
N’ “\C' ASIFICACION
ActlanM:onomlca\ g Ocupacién
Actividad principal Acﬁv:dzﬂ:-a:.unua-la\ ‘\\ 7 Otras actividades 52. Nimero
48. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cod 49 JFecha i '?‘IIGIO,,{C{JIOSG 50. Gédigo 2 51. Codigo establecimientos
|8 62 1]|]2020086:258]l| oA | |- ‘ |
\‘“ ’/ ‘_:/"::‘«Rgggonsabilidades. Calidades y Atributos
1 2 3

16 17 18 19 20 21

I

22 23 24 25 26

[

S

49 - No responsable de IVA P /
| ™y

f?
4 L\\»._ 7,
/ N\

b s

o™

\f /

Usuarios aduaneros

Exportadores
1 2 3 4 5 9 10
| | | I l [ I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo Ls?‘ iodh I |
1 12 13 14 15 19 20
L | | s | '

IMPORTANTE: Sin p io de las actuali

a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vlgencsa indefiniday en consecuencla no se ax:glra su renovacion

59. Anexcs

0 &

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ij

§1.Fecha [2024-05-08/15:52:58 |

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del soiicitante;

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en algunc de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios © de suspensién, segdn el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

985, Cargo

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

084, Nombre DAZA MOLANO LYNA ISABEL
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 08-05-2024 03:53:22PM






B 5 e Codigo TH_FTO 45
| < -} e FORMATO SARLAFT T -
1 5
|~ = Yogora 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: CIUDAD: SOACHA DEFARTAMENTO: [CUNDINAMARCA
|iDistinguido Clicnie: Con el diligenciamiento de este formulurio nos permitiri adeluntar ¢l Proccso dc C i del Clicnte, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de Iu Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
(Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso es de cariicter obligatorio para ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Cantrol y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional dd]
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad dentro del Sistera de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacitn del Terrorismo,
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR O |rencose 3 I;mm* = im ren |nmn [ ] !CUAL: {
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DAZA MOLANO LYNA ISABEL
. Na LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACIO]
i i IDENTIFICACION (Cindad/Mumicigio) (AAAAMMDD)
e E(] Icr; D RC. D |.\‘m U 1013462533 Bogota 2011-10-07
rasarorte [ oo [T cunt: | ] |esmsmomems cooveiar st G ~ 3
- LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: el PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1993-10-06| Bogota Colombia Colembizna
Y - TELEFONO
"ADO CIVIL 2 NUMERO DE
EST) PERSONA A CARGO oS TLAR
sourmoy [0 oaswows [ swesawsoy [ waon e T — 3124083819
FROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS  FORMACTON ACADEMICA 'l
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FRIMARIA TRONICO TLCROLOGO oTRO
O (m} = O O O im| 0O ] CONTRATISTA
. X et TELEFONO
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: FAIS RESIDENCIA: S
Calle 136 No. 103K -56 Bogota Bazot Colomisia
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
NIA propia [ IFAMIL[AR & |arrEnDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (5 tiene) ciupan: DEPARTAMENTO: PAS: TELEFONO/FAX
N A NA NiA A
2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DG A IO ; LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
RO i ROMERO IDETEACAC IO (Civdad/ Manicipio) (AAAANIM/DD)
ce. O |II.EU re. J |Nm.n O
rasarore [ oo [ cumr: i I ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 5t (N0 0O
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
lAsALARIADO G ESTUDIANTE D I D L D
pcio O jeovmann o EMPLEADO PLIILICO a cuaL: | medico
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE | SOCIO U A5 U <]
CODICOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
. s
INFORMACION TREBUTARIA u E o Eg |w D [_ommonacneimancons ] [ g521 1
DECLARA RENTA -
RESPONSABLE:
o O A = 3 s~ [J revara: [ secunoama: a
=1 ST
CRAN CONTRIBUVENTE s (J o (3 |scovmmmmmon . A O
o (3 re 3
FUNCIONAKIO FUBLICO ADMINGTRA RECUNSOS FURLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O BESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s[Jso (F s J o @ ESE Regita de Saltd Seacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ‘ucmu.\'u | == ] sevicios [J sawun =@ WNIY ]mu\wsu
exrorraciones ] acmcora [ e Jeenca axal_Jma rans_Jre TECNoLod] AneNtos [ mepicanenmd )
oma [ cua:




ECoNDCSALD | TH FTO_a5
soaga | FORMATOQ SARLAFT | Version 9
J | s 6/07/2622
DIMECION DE LA EMPRESA TELEFONO CTUDADNMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIR
CALLE 13 49-97 TI09230[{SOAGHA CUNDINAMARCA CoLOMBIA
CARGO ACTUAL 'NOMDRE DEL CARGO FECHA VINCULACION :ﬁ%gfnw:cmnw
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERD DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODICO ACTIVIDAD ECONOMICA. DESCRIPCION ACTIVIDAD. mvmmox TIPO SOCIEDAD
A /A NIA A NA NA
5. INFORMACTON FINANCIERA.
INGRESOS MENSUALES EGRESQS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS £ 3.000.000 | GASTOS FAMILIARES $ 2.500.000{ AHORROS %0 SALDO HIPOTUCA <0
HONORARIOS S 6.000.000 [ARIIENDOS S0fvERsIONES s of TARIETAS DE CRizniT0 S 16000000
ARRIENDOS SofcuoTa viaucuio S 1.720.000) viancuLos S 105.000.000| BEUDAVEHICULGS $.42,000.000
ICOMISIONES S 0CUGTA VIVIENDA S 0} rROPIEDADES 5 | DEUDAS TERCUROS 5 100600000
loTRoS maRESOS* < 5.000.000 | OTROS EGRESOS™ $.4.600.000|0TRo5 ACTIVOS < o|omRos PASIVOS- S 70.000.000]
[roTAL nGuisos 5 18.000.000 TOTAL EGRESOS 5 8.220.000 TUTAL ACTIVOS 5 105.000.000  [TOTAL PASIVOS § 228.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESCS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASTVOS
WA A A CETEX
6 REFERENCIAS PERSONALES
{ X debe ser Tamiliar ni vivir conel Clientr v Coatragarte  debe sor JpenBeablec on Horario Labara)
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOVERE
MUNETON RUBEN ALBERTO
ZAPATA
B TELEFONO FLIO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PATS TIFO RELACION s e A
CALLE 60 ASUR N77-16 Bogot A 33065770
31
7. REFERENCIA FINANGIERA
NOMERE EXTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
NOMERE DEL BANCO AHORROS/CORRIENTE
N°DECUENTA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 O @
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERD PAISCIUDAD MONEDA ] MONTO PROMEDIO
NA NA N/A NA
N'A

—
DESCRIECION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL:
IMPORTACION D EXPORTACION D “TRANSFTRENCIAS U PRESTAMOS B PAGO SERVICIOS D OTRA D |

8 DECLARACION DEL ORICEN DE LOS DINEROS FONDOS

Qui:nam:m‘n:Lapmmw!’wiwd.omndommnbmP‘Dpiﬂ-d:nmmvohmm-hydmdncumdeque:odoloaqui:mm'gmdo:scicrw realiza Ia siguienie decluracion de fuentes de fondos 2 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto cn fn Circular Externa 009 de 2016 cxpedida por I Superintendencia Nacional de Salnd. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006
v 1474 de 2011 "Estatuto Anticonrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguicntes fucntes (detalle, ocupaciGn, profesian, nepocie, efc.): Actividades como Medico

2. Que catos hmmpw'nmd:mng}mmvxdndd:ﬂﬁamphdnm=lCo(ﬁgﬂPmnlCnlmbmno(Lcy599d:2000o:miqmcrmqmln:ldlnnn:,cumplmcomﬁmk)

3. No ndmlan: qm: 1CTCEros SUtTCEUCn TECUrSOs mi pombre de i ilicitas das en el Codipe Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que fo adicione, complementc o modifique), ni clectuard
a tal i o en favor de px i los misrmas.

3 Asnﬂusmodcﬂmqui’us:mm que reciba depmcd:l Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA sc destinaran 3 actividades licitas,

5. Informurd @ cunlquicr cir que i la pt decl. una vez tenga conocimiento de la misma.

(6. Cuando a ello haya lugar, sutorizo al [s ESE Repion de Salud Soacha a dar inicio a la liguidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con o Ia ESE Region de balud bon:h:: en ol caso de i idn de de los 1

anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este o se modifi las declaraci por mi i por lo tanto al In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)

REGION DE SALUD SOACHA. de toda respensabilidad que se derive por informacitn crranea, falsa o inexacta que yo hubiere i este 0 de la vinlacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio fos datos ¢ informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOC}AL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade: Cortificacion laboral no auyor a 30 dias o comprobuntes de némina de fos tres Gltimos meses o copia del i1 de fngrezos y i -+ decl: 190 de renta si cs deck:
Pensionade: Certificado de pensitn o desprendibles de pago de los Gltimos tres mewes + declarucion de Rentasi ¢s decl
mrmﬂullmmmﬂcmm»roﬁ'f‘ stancia de Hi 104 o Certificaci de conlratos no mayor a 30 dins calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisioncs o cortificado de inversioncs of
de i O extracios i dc!osulhmmmmnml’mmnI]rm:uhporcemndorphhmnmudmﬂnnnwamﬂudns+dwhrméndcr:nla;l.ndm-hrmeNnu.Slprcscuumadmﬁmum:n
ificacion de contador, deb upadcianqm fesional del contador legible.
Socius Certi de iy r 16m legal o d donde conste la ealided de socio + oxmctos b ios de los alt tres meses + d ion de renta s es o
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1. Original Certifieado de Exi: ia y R idn Lepal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.( Parn Comerciantes)

2. Fotocopia del Repistro Unico Tributzrio RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit.

4. Fotocopia del documento de identificacidin, amplinda al 150%.

5. Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gr.m\bi: du-.l.mdn l‘ si esta obligado a declarar)

6. Estades Financieros del nltimo periodo disponible, exp «co las nonmas vigentes, certificados y/o dicaminados scgiin sca ¢l caso,(Obligndos a Nevar conmbilidad)
APODERADO: Adjunta po&r i frmad imicnto ante Notario Publico.
NOTA: Todos log conceplo de ingreso deben cstar debid: (A damis vents activos, herencias, legados, donaciones, eic.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS|
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que les datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimicnto del Cli regidos i las disposici ci 2 it idas por fa T in Nacional de Salud y Jos estindares internacionales para|
la Prevencian y el Control del Lavade de Actives y Ia Financiacidn del Terrorizmo.
[2. Que conforme a los dispuesto en cl literal b) del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposici que buscan Ia i6n de datos les v que se ides en dicha disposicida, ne son aplicables a las bases de datos

[archivos que tengan por fimalidad ka prevenciom, deteccitn, monitoreo v control del lavado do activos y ¢l financiamiento del temoriam, por lo que en principio su utilizacién no Tequeriria de una mutonizacion de su titular, la cual proviene de lnl
Ley.

13. Quc los datos personales adicionales para el estudio técmco del riesgo se trataran observando Las disposiciones legnles vigentes.

4. Que los datos también serin tratades para fines comerciales, razbn por In cual procedo a cmitir In siguicnts:

AUTORIZACION

Para cfectas de la presente aworizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit. 00006850-3, ubicada en la Calle 13 Na. 9-97 v/o cmlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios)
de Salud, controlada divecta ¢ mdirectumente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresumente:
-'\Q"‘:Wﬂ’M*Mﬂhmuﬂ)’um&mcmw:wﬂ:d:hEMPRBASDClALDELE}'MDOREG!ONDESALUDSOACHAyn:Ignmdemlhudnderm:dmnschm’lcmschnIdedmhnmm
habilitadaz, suministramos nuestros datos para todos los fincs precontractuales y las actividades d ion de servicias de salud.

}iB. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DESAI.UDSOACHA)'/GUmd:dB Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado,

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persanales serin tmtados por ls EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DESAwDSOACHAyomhmMmPrm:dnsd:Scmnosch:Ind,pam
las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud d como idor. cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos)
cunL'AESEy.nn!glmdcmLmdadtstmdﬂSn'\idm&Sﬂui.iniu}minhdmmd:m&syzmlmsymndene:gos.c]uqmmydmnq)ﬁmmm&mmmmmd]Eim‘l.yhprwmcnmd:j
ricsgo. ¢) La liyuidacion y pago de cuentas. f) Todo hqwmnhnchguﬂm!ﬂmldchshmymm g)le‘mlrdnumphnn:mnrhlnxmqmsuespﬂﬂ:ooedmahssu\‘;mmd:mluddd&smﬁmld:s:gundnd

{{Social en Salud. b) La elaboracidn de cstudios técnicos , amilisis de tendenc ddmmdnyammmdﬂmnﬂli)ﬁmwd: iom relativa a de i0n de chiemtes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otres servicios relaci con Ia salod. j) Realizacion de sobre i los servicios prestados. por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envid de B iom de Sujctos de tributacio mlcshndmﬂmdmnlhnnml&wmac&m:w(ms)yoah -Direccion de topuestos y Adunmas Nacionales de Colombia - DIAN en Jos términos del Foreign Account Tux Compliance Ac
(FATCA), o a Ins normas quc lo i yalss P n de info i0n en virtud de tmtedos y acucrdos mtemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencién y cantrol de Lavado de Actives y hf
Financiacitn del Terrorismo.

2. El iento podnl ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que elk 1

3. USUARIOS DE LA TNFORMACION: Que los datos sumint: podrin ser i htide idos o divalgados para la finalidad i a:a)l juridicas que ticnen Iz calidad de asoctadas of
(vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestudoms de Servicios de Salud. b) Los < i pnﬂr.l i dcdembosy bligaci i de Jos contrat icbrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DESALUDSDAU{AVIDI&IMMM%&MW&&MW 1l conter., i in medicn, abogados internos ¥ eXternos, etre ofros. <) Los clientes y contrapartes: que infervengan cn ol
iproceso de lidaci d:cmlmﬁ:ummd:hmymns é)mmmmmh!aEMP’R.FSASOCIALDﬂ.ESTADOREG[ONDESAUJDSOAC{My'oUmdm
Pn.n:knad:Scrwnnsd:&ﬂudnddmnugmmdemeﬁﬂodch Jebruch de scguros y/o €) A la UIAF, Fasceolda, ya cumlquicr otra persona juridica | para la administracion de bases def
dalmm:fmtmd:lnpmun(-nvwntmldeﬁ-.nds.l:s:lmﬁndcmym&wmmamﬂsmthWm&ldmmmh 16n de esmdics téenicos y di

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qu d necesanio realizar i de mis dutos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

'S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me ban hecho o me bardin sobre datos sensibles, de idad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, mh:mhnhhgmn::mpnndahs
queluh:hm!md:nmmvvlumpurhqu::u!umuammcmquulkvelmbodmmmtkdmmmﬂmmwﬂhm&hmhdyhsmbmm&mdommm&ﬂpnsm: it
de i del cliente 0 I s:dd;:mmmﬁuvmmw:elummn)ﬂddTnmlnld:h(}:mlxﬂaﬂnlundimdch&permdmaﬁmmdccdudmyCmﬂ:r&lnmwdchsmhmm]d:
satud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son Ittivas las resp alas bre datos de nifins, nifics y En iz, no hemos sido obligades a responderl

7. DERECIIOSDH.THUL\RDEIA]NI-ORMAC}ON Que como titular de la informacida, nos asisten los derechos previsios en In Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En espocial, o dorecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|
o i que s hayan ido sobre mi.

&KESPO\ISABLEYENC&RGADOSDEJ.MTAMTENWDEMBINFORWO‘J Que los dcl i de Ia infor idr hPSEchmnd:SaludSuchﬂy’DmUnmdﬁmmachﬂwnm de Salud,|
cuyos datos de el b deasta izacion, En tod los del T i de los datos que o divulguen, en d ilo de los previsto en el literal ¢
idel numeral 3 anterior, seriin © a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calle 13 No. 9-97, Snndn Teléfono (601) Togzlﬂ))'unlqunfm persona juridiea legalmente autorizada para la)
jadministraciin de bases de datos par cfectos de la provencion v control del fraude. (TNDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.-\UTOR.IZ!C[ON:DrmﬂnmAUmRMOSdu:umimmdclmmmlmmkusasﬂalsy i de ser io, i3 nacional ¢ i i de los mismos, por las personas, para lay
finalidades y cn los términos que nos fucron infarmados en o presente documento.

X FIRMA Y HUELLA
‘COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDGO YA{IJ’TA.DOLO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
'S EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTIS Y FIRMO E1 PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal
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compensar | salud
| 8PS

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LYNA ISABEL DAZA MOLANO identificado(a) con Cedula Ciudadania 1018462533,

se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante

Independiente contrato de prestacién segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

20200904

0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 2 dias del mes de Julio de 2.024

Observaciones:

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: 999999992999

CER-AFI 25317278

vigILADO SuperSubsidio &>

WWW.compensar.com







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DAZA MOLANO LYNA ISABEL identificado(a) con CC nUmero 1.018.462.533 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2020 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 02 de julio de 2024,

Cordialmente,
,}ﬂ 7

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
i Persona Natural
Ubety Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
| DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Daza Molano Lyna Isabel
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO " | nAciONALIDAD PAIS
ce. @ ce O ras (O No. 101862533 FR M Q| @ ErawEro () colowsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA 3 CALLE 136N 103F 56 Calle 136 Numero 103 F - 56
pia | o8 |mEs | 10]avo | 1903 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SANTA FE
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3124083819 EMAIL  lidaza@fucsalud.edu.co

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 660. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
| 2 | » | e I 5° & | | 8° | g° 10° o MES I 2 | ato | 2011

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINAGION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
sl NO MES ARO
PREGRADO 10 X |MEDICINA

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
ESPANOL X X X




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 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 ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 01 | mes| o2 | aso| 2024 pia [ 30 | mMes| o4 | ano [ 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIREGCION
MEDICO ASISTENCIAL ASISTENCIAL MEDICO CARRERA 24C 53 47 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED SUR w0 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 01 [ mes| 02 | ano| 2023 pia | 31 | mes| o1 [ ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ASISTENCIAL MEDICO CARRERA 24C 53 47 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD DEL SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 02 | Mes| 02 | Ado| 2022 pia | 31 | mes| o1 [ 4o | 2023

CARGO O CONTRATO ACTUAL
MEDICO

DEPENDENCIA
ASISTENCIAL MEDICO

DIRECCION
CARRERA 24C 53 47 SUR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

MEDICO

ASISTENCIAL MEDICO

CARRERA 24C 53 47 SUR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA | PAIS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes L 02 | amo | 2021 pia | 31 ] Mes [ o1 [ s | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
E.S.E SUBRED SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 28 [ mes| 08 [ o] 2020 pia| a1t [ mes| a1 [ 4o | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO MEDICO ASISTENCIAL CARRERA 24C 53 47 SUR




—

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
fa: I P\des: I Ifmo: ‘ Dia: | | Mes: l | Anio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

/ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 8

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si __ 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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATQ UNICO DE HQJA DE VIDA, SON

e T
i i /’r LL-L
[ —
[ T ) [ A

| Ao
e O35 - 0%-2024

e .
FIRMA DEL SE.Q_\;’ OR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

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



& ; coroven FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Sl@P%z viDA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2023 - 31/112/2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Lyna Isabel Daza Molano

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. T.L No. 1018462533 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SANTAFE
DIRECCION: CALLE 136 N 103 F 56 Calle 136 Numero 103 F-56 TELEFONO: 3124083819

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

I NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONOQ A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $3.000.000
HONORARIOS $6.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $9.000.000
b) Las cuentas corrientes y de ahormro que poseo en Colombia y en el exterior son:
] ENTIDAD FINANCIERA | TiPo DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA |

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

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

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION | cALDAD DE MIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDADDESOCIO |
¢) En la actualidad sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C. C.E T.L







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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

2~ Pogria  ©F - 03 - D004,
FIRMA BE- ELNCIONARIO O CONTRATISTA ' CIUDAD Y FECHA

DAFP-0AP

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

EMPRESE SRCIAL DELESTADG
"; REGIGHOES&LBI:

CODIGO TH_FTO_13
soacks | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 04 de Julio de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Lyna Isabel Daza Molano, identificado(a) con cedula No.1.018.462.533 de Bogota,
interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de: Medico, manifiesto haber recibido la
informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las
actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el

www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

J

C.C. 1.018.462.533 de Bogota

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.

Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La 1ltima versién de cada documento serd la tinica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que pucde ser una version desactualizada.

Piginaldel




FORMATO DE INDEMNIDAD
SMPRERA SOTIAL BEL ESTADD CODIGO JUR_FTO_02
"’“”“R'Egmﬁgp | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica YRGS e
o VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 04 de Julio_de 2024
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Lyna Isabel Daza Molano identificado (a) con Cedula de ciudadania No.1.018.462.533 de
Bogoté , por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién 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). TERCERQ: 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. QUINTOQ: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacioén completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del 4rea 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 ejecucién del contrato, sin que
este 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 realizara 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
Jjudiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

n

C.C. Nb. 1.018.462.533 de Bogota

La dltima versién de cada documento serd la dnica vélida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pigina 1del




S~



FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
Ll'\n“ “.7 l. r Af =
ﬁ{ ) neemu nssnmn o CODIGO SSO_FTO 01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA_

Nombre y apellido:

N.° Documento:

Fecha de Nacimiento:

Direccién:

Teléfono. Fijo — Celular:

DATOS DEL CONTRATISTA:

Lyna Isabel Daza Molano

1.018.462.533

06 de Octubre de 1993

Calle 136 No. 103F 56
3124083819

E-mail: lidaza@fucsalud.edu.co

EPS: Compensar

AFP: Proteccion —=—7 "~ o2
e —

Firma Contratista:

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacion y de igual forma es de caracter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud
de afiliacion 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La ultima version de cada documento seri la tinica vélida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
cvite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Pagina 1 del
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 1018462533

Nombre: LYNA ISABEL DAZA MOLANO
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 10/07/2024

Numero contrato: 12387

Nit empresa en misién: 0O

Cdédigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 09/07/2024 05:21:19 p. m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

e, EMDRESA SOTIAL [EL ESTALO
{ﬁﬁ} mﬁaﬁw& CODIGO TH_FTO_31
= v PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 00

- VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 04 de Julio de 2024

Sefiores:

Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud -FUCS
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacidn para consulta de titulos Académicos.

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

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

(Medico)

Cordial —n

Firma

N°Documento 1.018.462.533 de Bogota
Tarjeta Profesional N°_1018462533
Direccion de contacto_Calle 136 N 103F 56
Teléfono_ 3124083819

La tiltima versién de cada documento serd la inica vélida para su wtilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Scacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginaldel




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
y S DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
f-’f ? 5l CODIGO JUR_FTO_20
= PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
L VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo _Lyna Isabel Daza Molano identificado (a) con cédula deciudadania nimero _ 1.018.462.533,

expedida en _Bogotd ., en mi condiciéon decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién
de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:

CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los

principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que
intervengan en la recoleccién,almacenamiento, uso, divulgacién 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 tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién
suministrada pertenece a ]a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a
sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

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

confidencialidad y no divulgaciénde la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, 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. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
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

La iiltima version de cada documento serd la tnica vilida para su utilizacién y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
e DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
{f ) "~ Residunesan CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
P e VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementaciéon de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estaré 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 la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendré
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacién. Solo podré reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcién ptblica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores piiblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite 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: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Giltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algtin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tltima versién de cada documento serd la iinica vilida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de ka Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

? - R&guﬂww ° CODIGO JUR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en ¢l articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

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

terminacién del contrato.

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

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

La dltima versién de cada documento serd la dnica vilida para su utilizacion y estard disponible cn ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
)  pRest SOCIAL B ESTALS DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
%;5 —REmNbEsAD CODIGO JUR_FTO 20
\r-% ' PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
PR e VIGENCIA 5/07/2022
Para constancia se firma en Soacha, a los 04 _de Julio de 2024

Firmay btella

Celular No. 3124083819

Correo institucional.

La tiltima versién de cada documento serd la iinica vélida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documente ya que puede

ser una version desactualizada,
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¥ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
p ﬁl REGION DESALUD
‘= SOACHA
<

FORMATO DE INHABILIDADES

Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH _FTO 56
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha, 04 de Julio de 2024

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Soacha (Cundinamarca)

Yo Lyna Isabel Daza Molano con C.C.1.018.462.533 expedida en Bogotd, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

—
C.C. 1.618462.533 de Bogota

La dltima version de cada documento serd la tnica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desacrualizada.

Péginaldel
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Fecha ingraso H 07/12/2021 05:55:18 PM

Fecha de muestra: €7/12/2021

ﬂ"l“ﬂ]mI”Iﬂ"""lll”l“"l“llﬂ“m Fecha impresion :  08/12/2021 04:17:34 AM
47 ’

24-E24-11541

No. de Orden: EZ4-1154147 % No. Interno : E24-1154147
Paciente : DAZA MOLANO LYNA ISABEL Edad : 28a2m1ld
Documento Id: 1018462533 ' Fecha Nacimiento: 06/10/1993
Empresa : CLARA MABEL CASTRO PINZON Sexo : FEMENINO
Sede : BOG REFERENCIA Teléfono + 3124083819
E-Mail : linamol_10@hotmail.com No. Actoriza s
HBSAG* ¥ QUILEI2
Examen ) Rasultado Unidades Intervalo Bicldgiceo de
referancia
HORMONAS

EEPATITIS B AC EBS — ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS ~ ANTI HBS iC00 UI/L 0 - 0
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Menor a 10 IT/L
Reactivo:r Mayor o iguai & 1C ZU/L

CONTROL VACCNACION
Mernor o igual a 10 Revacunacidn

10 - 100: Niveles de proteccién
Mayor de 100: XNiveles de Inmunidad

Tecnica: Electroquimioluminiscencia

Gald4: mez T0025049%5 WIZMAR PTMIRNTA MONTIRROUSA Y/INL202L 02243 AM
FIRMA

Directer Laboratorio - Bacteridlogo . -

4 :‘?"E’i}w"

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

Fuse pre analltica mueszra{s) remitidais) cvor clients sutesnc (ver ompresa on: ¢l ancabazade)
Nota: lu smpress oo _go responsabliliva g3r enmond

e e

quzas resiiveday a, este reporte

Bogotéd {1) 307 7271. Pereira {6) 325 4200, 'Manlzaies (5) B862747. Cucuta (7) 572 1055, Ibagué (8) 264 2639. Girardot (8) 8‘35 0528,
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquird {2) 851 0451, Chiguinquira (8) 726 66g9. Valledupar (s) 589 8333,
Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogotd - www.idime.com.co
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OLNIEDI COS CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
LA SALUD DE SU ERNPRESA Fecha: 2024-04-04

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Actividad econdmica: Servicios

Nombre: LYNA ISABEL DAZA MOLANO Documento: CC 1018462533

Fecha de nacimiento: 1993-10-06 Lugar de nacimiento: BOGOTA (CUNDINAMARCA)

Edad: 30 afios Identidad de Género: Femenino

Estado civil: Soltero No. hijos vivos: 0

Direccidn actual: CL136 103 F 56 Municipio: BOGOTA, D.C.

Teléfono: 3124083819 Escolaridad: Universitario_completo

Ocupacion; MEDICO GENERAL DE URGENCIAS EPS: Compensar

Responsable**: CECILIA MOLANC (MADRE) Teléfono: 3123822064

Acompafante; El trabajador asiste a la evaluacion sin acompaiiante.

** La Informacién de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la Uitima suministrada por el paciente en la historia para efectos de
un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.
INMUNIZACIONES Relacidn de biolégicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacién para revision.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Visiometria: NO APLICA.

. ““udiometria: NO APLICA.

—Spirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Pe acuerdo al examen ocupacional realizado a LYNA ISABEL DAZA MOLANO con documento de identificacion No. 1018462533 se
considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacién de MEDICO GENERAL DE URGENCIAS del sector econdmico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacion disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. Se le recomienda la actualizacién anual de la férmula de correccién de los lentes en su entidad de salud.
2. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud evaluacién y plan de manejo de su patologia descrita

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de

—su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un riesgo

umentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de aguellas que impliquen posturas forzadas o movimientos
repetitivos. Cualquier alteracién significativa encontrada se ampliard en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado,
implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

(jf“ oL

/]
ol C‘“@

. B
AURA VIVIANA FIERRO MARTINEZ / X 5
Medico Cirujano it AT,
UDCA T .
T.P 1015404954 W S Escanee el c6digo si
Especialista en Salud Ocupacional Firma para identificacién de usuario Indice der desea verficar datos
U. del Rosario LYNA ISABEL DAZA MOLANO
Resolucion 2345 de 24/03/2023 Documento; 1018462533

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccidén Social) reglamentan
la préactica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones



para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. Tamblén establece que la
Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de |a Historia Clinica
Ocupacional estan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién
1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de
su historial médico:

Calle 79A # 18 - 36 Bogota - Colombia PBX: (601) 745 40 84
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por: sara.fontecha
Fecha: 2024-04-04 Hora: 13:41
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Jurisica 10917 det 1= de Dickemiye de 1976 del Minirterio de Eduwrasion

FUCS

Acta de Grado No. 084

En la civdod de Bogotd, D.C.. a los veintiséis {26] dias del mes de junio de 2020, en &l
Audilorio Gullenmo Fergusson del Hospitol de San José, de conformidad con el
Acuerdo No. 4645 del Consejo Superior de io Fundacién Universitaria de Ciencias de
I Salud, Sesién Ordinaria No. 530 del 26 de mayo de 2020, se realizé aclo solemne
poro piorgor el filulo de;

Médico
a

Lyna Isabel Daza Molano

identificada con cédula de ciudodenia No. 1018462533 de Bogoid, comop consia en
el acla No. 084 fofios 025, 026 y 027 del ibro de oclas No. 2.

Se confiere esie iifulo en nombre del Ministerio de Educacidn Nacional de la RepUblico
de Colombia, en reconocimiento que lo mencionada esludiante cwsé y oprobd
todas fas osignaluras del pensum regiamentaro para el progroma de Medicina y
cumplié con fodos los requisitos exigidas para el efecto por lo Fundacidn Universitarig
de Cienclos de lo Solud.

En el diplomo de grado aparecen ks fima de los doclores Jorge Géme2 Cusnir,
Presidente del Consejo Supedcr, Sergic Augusto Pama Duarle, Rectar, Edgar Alberto
Mufioz Vargas, Vicemeclor Académico. Alvaro Gronados Calixto, Decano, Oscar
Eduordo Mendoza Ramirez. Secrelorio Académico y para canstancio de lo anferior,
se limo lo presente acta. en Bogold. D.C.. alos veinliséls (26] dias det mes de junio del
afio dos mil veinte (2020}.

Voso.cra(
M""_'Emua! %ﬂa PALACTOS PALACIOS

Secretanio General
Cédga ae Aprobosidn JNES No. ST

FUNDA : -FUCS
CION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FU

Ly Mg i
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3/7/24,22:43 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

- Cedula de Ciudadania 1018462533

Primer Nombre Primer Apellido

e e ————C_ NS S F

Confirme los nimeros de la Imagen *
o (o

Cambiar

4322

Resultado General -2024-07-03—-10:41:44 PM

f
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado

Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

cC 1018462533 LYNA ISABEL DAZA MOLANO Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos dei Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)

sefior(a) LYNA ISABEL DAZA MOLANO identificado(a) con CC 1018462533 registra La siguiente
informacion:

2024-07-03—-10:41:44 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto
Administrativo
UNV Local MEDICINA 2020-08-31 73593 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Prestacion Fecha Fecha Modalidad Programa

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxlIdentificacion.aspx

l<

213



3/7/24, 22:43 ReTHUS
Prestaciéon Lugar Inicio Fin Prestacion Prestacion F
Prestacion
SExoRdyado Local COLOMBIA| BOGOTA, 1900- 1900- Sin Medicina
del SSO D.C. IBOGOTA D.C. 01-01 01-01 Modalidad
Direccion: Ci

Ca;re a 134 32- f{i s<.r>
esta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con

nformacio|

‘é’ Hi4do%p ng'ﬁfﬁlsterlo de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
pfuf‘étré‘é’ohhnhh‘ﬁ Ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vmgﬁg&(iﬁgi@&}gcmn de autorlzacmn de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida

este Mini cre aria de Salud, y segun la profesion, tarjeta

plrbr}‘é;s’igﬁgieﬁ§d-féﬂlg% I.-:]i i 1805’“?&3 istro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

Teléfono

conmutador:

En Bogoté: 601 330 5043 Opcidn 2

Resto del pais: 018000960020 Opcidn
Cortreo de notificaciones judiciales:
natificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3
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HgiTxW3ugA

DEBOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE.
certifica que:

LYNA ISABEL DAZA MOLANO

1018462533

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL V2

Con una intensidad horaria de : 40 horas

Para constancia se expide:
marzo 24, 2023

Vigenciade3anios

.' Screrarl de Salud \

Subred Inteprada de Servicins da Salud

Tom BOGOT,
E SurESE
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= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
Sybred Integrada

de Servicias ce Salud CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SerESE. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-URS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribidé con el(la) sefior(a) DAZA
MOLANO LYNA ISABEL; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,018,462,533 el Contrato (s)

de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciocnes v
especificaciones:

CONTRATO 6359 de 2020

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $32,852,082

FECHEA DE INICIO 28/08/2020

FECHA DE TERMINACION 31/01/2021

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADANO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1. Prestar servicios profesionales como médico en las areas de Urgencias, hospitalizacién y consulta externa a los
usuarios de la Subred Sur con el pleno conocimiento de los estandares de calidad Yy oportunidad, seguros,
eficientes y humanizades y cumplimiento de protocoles y guias de manejo de la Entidad durante el tiempo de
disponibilidad indicande en su propuesta. 2. Garantizar la continuidad de la atencién médica, durante los procesos
de Ingreso, valoracién, formulacién, formulacién y egreso, procedimientos propios de Ia atencidn medica con plena
autonomia .y pertinencia, informar a las autoridades vy a los familiares del paciente el devenir de la Atencién
brindada conforme a los lineamientos del contratante. 3. Diligenciar clara, correcta Yy oportunamente la historia
clinica y demas documentacién del servicio cumpliendo con los parémetros exigidos en la normatividad legal vigente
en el sistema de informacién adoptado por la subred, con ocasién de la ejecucién de lo pactado en el presente
contrato. 4. Diligenciar la historia clinica cumpliendo con los parametros exigidos en la normatividad legal
vigente. Diligenciar correcta y oportunamente la informacién que exija el sistema de informacidén de la Subred a
fin de que los servicios prestados por los contratistas puedan ser incluidos en el cobro de esta al respectivo
asegurador.

De conformidad con lo pactado, no existié relacidén laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoye a la
gestidn,regulade por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los tres(3) dias del mes de Abril de
2024.

Cordialmente,

Q#—Sﬁ e
CARMENZA TAS BUENO
Directora Operativa — Direccion de Contratacién

Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.SE.

La presente certificacién se expide con firma mecédnica autorizada mediante resolucién de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacién registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones. ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: xuxnvxmrw6
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN- http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencidé que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el (la) serior(a) DAZA
MOLANO LYNA ISABEL ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,018,462,533 el Contrato (s)
de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactande las siguientes condiciones vy
especificaciones:

CONTRATO 1525 de 2021

GBIETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $72,712,620

FECHA DE INICIO 01/02/2021

FECHA DE TERMINACION 31/01/2022

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL MEDICC GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1) . Prestar servicios de perfil (médico(a)) acorde con la Lex Artis, segun necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(S0GC) y demds normas concordantes.2). Realizar actividades de informacién, educacién, comunicacién, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.3).
Registrar en la historia clinica toda la informacidén del acte médico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simultanea o inmediatamente después de su realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (ldégica, clara, completa} y demds criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resoclucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).4). Apoyar la elaboracién, actualizacién de formatos, protocoleos, guias, procedimientos de
medicina y adherirse a los mismos, incluyende el diligenciamiento del consentimiento informado, estadisticas
vitales, MIPRES en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.5) Apoyar en la
identificacién, caracterizacién, inscripcioén, manejo, sequimiento y canalizacidén a usuarios a las diferentes rutas
de atencién en salud, asi como la consolidacién de informacién para la trazabilidad de indicadores de la salud.
6) . Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al
cuadro clinico del paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S5.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorioc.8).
Informar oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucién, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de tratamiento.9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestiodn,requlade por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los tres(3) dias del mes de Abril de
2024.

Cordialmente,

CAR[éENZ:lﬁQTAS BUENO

Directora Operativa — Direccion de Cont i6
ratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

S8i la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrdnico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cddigo de verificacidn: xuxnvxmrw6
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hitp.//siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22'V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisande el archivo de gestidén documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el (la) sefiori{a) DAZA
MOLANC LYNA ISABEL ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,018,462,533 el Contrato (s)
de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones vy
especificaciones:

CONTRATO 1701 de 2022

SR PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $76,657,209

FECHA DE INICIO 02/02/2022

FECHA DE TERMINACION 31/01/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1) . Prestar servicios de perfil (médico(a))} acorde con la Lex Artis, segun necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(S0GC) y demds normas concordantes.2). Realizar actividades de informacién, educacién, comunicacidén, encaminadas a
promever y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar Yy comunitaria.3).
Registrar en la historia clinica toda la informacién del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simulténea o inmediatamente después de su realizacidén, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (légica, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccidén Social o Entes competentes gque regulan la materia (Resoclucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).4). Apoyar la elaboracidn, actualizacién de formatos, protocolos, guias, procedimientos de
medicina y adherirse a2 los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado, estadisticas
vitales, MIPRES en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.5) Apoyar en la
identificacidén, caracterizacién, inscripcién, manejo, seguimiento y canalizacién a usuarios a las diferentes rutas
de atencién en salud, asi como la consolidacién de informacién para la trazabilidad de indicadores de la salud.
6) . Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al
cuadro clinico del paciente gue consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.g).
Informar oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucidn, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de tratamiento.9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apeyo a la
gestidn,regulado por el estatutc General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a sclicitud del interesado(a), a los tres(3) dias del mes de Abril de
2024.

Cordialmente,

@.-;ﬁ ey
c_AR@zA TAS BUENO
Directora Operativa — Direccién de Contratacion

Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.E.

Si la informacién registrada presenta inconsistencias favor notificarle al correo electronico certificaciones.ops@subredsur., gov.co
Cédigo de verificacion: xuxnvxmrw6
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24c No. 53 - 47 Sur «-- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resoluciéln de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

S8i la informacion regisirada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: xuxnvxmrwé
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: htip://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institucional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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i CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

e SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencidé que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el (la) sefior (a) DAZA
MOLANO LYNA ISABEL; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,018,462,533 el Contrato (s)

de Prestacién de Servicics con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones vy
especificaciones:

CONTRATO 1257 de 2023

BRIETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $79,920,000

FECHA DE INICIC 01/02/2023

FECHA DE TERMINACION 31/01/2024

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de perfil (medico(a)) acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(S0GC) y demds normas concordantes.2). Realizar actividades de informacion, educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.3).
Registrar en la historia clinica toda la informacion del acto medico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simultanea o inmediatamente despues de su realizacidn, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (logica, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de
medicina y adherirse a los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informade, estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad.5) BApoyar en la
identificacion, caracterizacion, inscripcion, manejo, seguimiento y canalizacion a usuarios a las diferentes rutas
de atencion en salud, asi como la consolidacion de informacion para la trazabilidad de indicadores de la salud.
6) . Articular acciones con los equipos misiocnales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento medico acorde al
cuadro clinico del paciente gue consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimientec ambulatorio.8).
Informar opeortunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucidn, riesgo,

complicacidn del cuadro clinico objeto de tratamiento.9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollc de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existid relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestidn,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién piblica (Ley

80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Serviciocs de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado{a), a los tres(3) dias del mes de Abril de
2024.

Cordialmente,

S
CARMENZA TAS BUENO
Directora Operativa — Direccion de Contratacion

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Si la informacién registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones,ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: xuxnvxmrw6
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: htip://siasur.subredsur.gov.co/fvalidar-certificacion
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur -—— Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono institicional (601)7300000 ext 26017
© Siasur - 2020
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La presente certificacién se expide con firma mecénica autorizada mediante resolucié‘n de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacicn registrada presenta inconsistencias favor notificarto al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: xuxnvxmrwe
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LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidén documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.3958.564-9, suscribidé con el (la) sefior (a) DAZA
MOLANO LYNA ISABEL; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,018,462,533 el Contrato: (s)

de Prestacidén de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones vy
especificaciones:

CONTRATO 2215 de 2024

N, PRESTAR SERVICIOS COMC PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $20,646,000

FECHA DE INICIO 01/02/2024

FECHA DE TERMINACION 30/04/2024

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NC APLICA

PERFIL MEDICO GENERAL

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1) . Prestar servicios de perfil MEdico(a) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, d=
acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligaterio de Garantia y Calidad
(80GC) y demés normas concordantes. 2). Realizar actividades de informaciOn, educaciOn, comunicaciCn, encaminadas
a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitariz. 3).
Registrar en la historia clinica toda la informaciOn del acto mEdico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas
las internacionalmente aprobadas), simultanea o inmediatamente despuEs de su realizacidn, con Integrzlidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (lOgica, clara, completa) y dem&s criterios que defina el Ministerioc de
Salud y Proteccidn Social o Entes competentes gue regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya). 4). Apoyar la elaboraciOn, actualizaciOn de formatos, protocolos, guias, procedimientos de
medicina y adherirse a los mismos, incluyende el diligenciamiento del consentimiento informade, estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes garantizando las normas universales de bioseguridad. 5) Apoyar =n la
identificaciOn, caracterizaciOn, inscripciOn, manejo, seguimiento y canalizaciOn a uswarics a las diferentes rutas
de atenciOn en salud, asi como la consolidaciOn de informaciOn para la trazabilidad de indicadores de la salud.
6) . Articular acciones con los equipos misicnales para el manejo integral y cuidade del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente. 7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento mEdico acorde al
cuadro clinico del paciente que consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulaterio. 8).
Informar oportunamente a familiar, acudiente, representante o Entidad custodia del paciente, la evolucién, riesgo,
complicacién del cuadre clinico objeto de tratamiento. 9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrolle de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existid relacién laboral entre el (la) contratista vy la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyoe a la
gestién,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién pablica (Ley

80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los tres(3) dias del mes de Abril de
2024.

Cordialmente,

CAR ENZA TAS BUENO
Directora Operativa — Direccién de Contratacién
Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.E.

Ct;ﬁ_g% ~

Si la informacidn registrada presenta inconsistenciuas favor notificarlo al correo electrdnico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: xuxnvxmrw6
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La presente certificacién se expide con firma mecéanica autorizada mediante resolucié.n de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacién registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: xuxnvxmrw6
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La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucidn de

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: xuxnvxmrw6
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