LISTADE VERIFICACI(')N,DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD
REGION DE SALUD

SOACHA
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 resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA v la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS = —osate T lnnt i in, (O WSC

CARGO: [S OMAWINIL o oreve wrtedi

i 0 I GIR.E | BSERVACION
ITEM DESCRIPCION I_SI | NO ! N/A | (o] A
GESTION DEL TALENTO HUMANO
. 1/ Propuesta de servicios dirigida al gerente X
S 2 ./ | Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
3. Documento de identificacidn al 150% Legible totalmente por las dos caras X
b *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
% 4 Libreta militar al 150% Legible totaimente por las dos caras o certificado situacion militar
definida, *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 anos
- Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
" 6 | Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses X
< 7 W Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses X
s 8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses X
9 Antecedentes discplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermena)
o« 10 | RUT Actualizado b4
11 J| Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion X
» N | Del terrorismo.
% 12 /| Certificado actual de afiliacion EPS X
o 13 /| Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones X
14 /| Hoja de vida formato unico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP II X
15 /| Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II X
16 .| Formato de oferta de prestacion de servicios X
17 /| Formato de indemnidad X
18 /| Formato de ARL X
19 /[ Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) X
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion X
21 - Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X
22 Paliza de responsabilidad civil (Asistenciales) X
23 | Camné de vacunas: COVID 19 Esquema completo X
74 /| Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo X
25 /| Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afics X
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
27 WV Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
58 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
20 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 | Tarjeta profesional
33 | Resolucion para ejercicio profesional y tecnico de Cundinamarca X
34 V7 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) X
. Resolucion de convalidacién de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Atencion 2 vicimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) X
37 /| Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) X
38 ] Manejo del duelo (Asistenciales) X
39 Induccién — reinduccion corporativa (Tedos) X
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 | Soporte vital 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 vigencia
43 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
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 a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 [ Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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LISTA DE VERIFICAC]()N'DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD

nec;sscér:q :éEH s:ma CODIGO TH FTO 10
PROCESO: Gerencia del talento humane VERSION ol
VIGENCIA 01/02/2023
Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia X

*Aplica para vacunador

50 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 Retiro e ingercion 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 unico nacional de transito RUNT

59 Licencia de conduccion

60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

61 Certificado de aptitud laboral con enfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensometricas

* Vigencia 3 anos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 ggrg{_i)cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

65 [ Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIQ CLINICO

66 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

67 ggrg;is:ado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADICLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)

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

72 [ Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud laboral con enfasis 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 documentacion:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafio oficio
y 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 sera recibida en fisico).

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

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

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

- Personal Administrative: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define come Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencidén de Pacientes o Usuarios.
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COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES







Soacha, 08 _deJULIO 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 Cundinamarca

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA MARCELA OLARTE

Cargo: AUXILIAR EN ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencidn de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy 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,

O,z

Nombre del Contratista T \nyats \Q-\\mu‘d ~ Olnaxt
CCARR N0

Direccion: NSO RIS "PF%% AL

Email: i oneo\a i 525 €) Graslitow,
Teléfono/ Celular: 3722442479
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SOBRE Mi

Me he caracterizado por ser una
personaordenada, habil y con una buena
capacidad de concentracion, ademas la
educacién recibida dentro del ndcleo
familiar ha fomentado en mi
personalidad valores como el respeto,
honestidad y solidaridad entre otros;
aspectos.

HABILIDADES

« Habilidades de escucha activa

o Trabajo en equipo

o Orientacion

+ Solucién de problemas

« Toma de decisiones informadas
o Adaptabilidad

CONTACTO

Q& 3222943929

=~ dianaolarte525@gmail.com

[~ dianaolarte777@gmail.com

@ calle 50 b sur 86a 42 Bosa

DIANA
MARCELA
OLARTE

=

AUXILIAR EN ENFERMERIA

38 anos de edad

EXPERIENCIA

AUXILIAR EN ENFERMERIA

subred sur

e Visitas domiciliarias en terreno a las diferentes
prioridades.

« manejo de Dinamica entre otros aplicativos .

« manejo de base de datos.

« Desarrollo de actividades administrativas

_agendamiento a los diferentes profesicnales
agendamiento de citas medicas .
26/10/2022-30/05/2024

AUXILIAR EN ENFERMERIA

subred sur occidente

« Trabajo en campo jornadas de salud .
+ apoyo en realizacion de base de datos.
s apoyo a punto de vacunacion.

02/03/2021-19/08/2021

subred centro oriente
AUXILIAR EN ENFERMERIA
s seguimiento a pacientes covid telefonicamente y
presencial.
s apoyo en realizacicn de base de datos.
s seguimiento a familias en casa.

11/09/2019-30/04/2021

Hospital engativa
AUXILIAR EN ENFERMERIA

» Vvisitas en casa, salud a su casa toma de sighos
vitales, tamizaje en general de cada nucleo
familiar,identificacion del riesgo en la familia

= apoyo en realizacion de base de datos.

e apoyo a cabildos,acompafamiento a actividades
del adulto mayor , apoyo en colegios en diferentes
actividades, realizacion de historias clinicas entra
otras actividades.






Universidad : uniminuto

Tecnico: escuela fusdesa

Nivel segundario colegio
Roberth hook

Cursos:

EDUCACION

Estudiante de administracion de
seguridad y salud en el trabajo.

Auxiliar en enfermeria 2009

Bachiller academico 2007

-Sistema de gestion de seguridad
-soporte vital basico.

-sutura |

-SUTURAII
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\\\\w//” CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

2 23:28:45
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i § i
GENERAL DE LA NACION No. 250105602

Bogota DC, 07 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
(SIR1), el(la) sefior(a) DIANA MARCELA OLARTE identificado(a) con Cédula de ciudadania niumero 1030522080:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 certificarén todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. 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 plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién 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 informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https:/iwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificade-antecedentes.aspx

CATISSEENN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division 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; Bogoeta D.C.
www.procuraduria.gov.co






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 07 de

julio de 2024, a las 23:31:10, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1030522080
Codigo de Verificacion 1030522080240707233110

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

/S,
—

il /
YEZID LOZANO PUENTES

Contralor Delegade

Genero: WEB

Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. . T
= Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédieo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1






7/Ti24, 23:31 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa: ;

Que siendo las 11:32:07 PM horas del 07/07/2024, el ciudadano identificado con: l
Cédula de Ciudadania N° 1030522080

Apellidos y Nombres: OLARTE DIANA MARCELA

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

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

. Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
| con el documento 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.

Direccion; Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Alencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais; 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2






717124, 23:33 Consulta RNMC

A
FenY policia Nacional de Colombia
#

2 aEa
Y&,

{ (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 07/07/2024 11:33:52 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1030522080 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 97569591 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, mend ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

—

& Q Nueva Busqueda H E ImprimirJ

518 90C0

Policia Nacional de Colombia

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/Hrm_cnp_consulta.aspx






Formulario del Registro Unico Tributario

2. Coneepto |0 | 2 | Actualizacién

14888118670

4. Numero de formulario

(415)7707212489584(8020) 00

~

0148881186

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

4

Impuestos de Bogola

030522028201

/1}1. Buzén electrénico
Q, A \z./

IDENTIFICACION

\/ "\A\\

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

N (N

26. Numero de Identificacién,

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10305 2\\2\0 8 0 \/} / 20040324
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento \\/ [,ﬁJrC'udqqhu'anwmplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 ’1\\, quota D.C. 00 1
31, Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre / / ‘ /// 34_‘.:0.;03 nombres
OLARTE DIANA '\‘\/; L \_ [MARCELA
35. Razon social
/?/>\/ NN

36. Nombre comercial /\\/’\ l 37(\‘.319..

/ (UBICACIGN / P ,\\}
38. Pais 39. Departamento —~ N ) 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. /O~ (;/ 1 1 |Bogots, D.C. 001

41, Direccion principal

CR7 18 14

N (N

42. Correo electronico

//":' AN, S
dianaolarte525@gmail.com //

/L~
|44.Te|éfon(_~‘1"-\ /7

43. Cédigo postal VA/NN3 22294309 2 9|45 Teléono 2

“‘\C.‘ASIFICACION
Actividad-aconomicas, o/ Ocupacién
Actividad principal Acvwd?f»::un_«rmm\) Ofras actividades 52, NOm
46. Cadigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codigo 49\re:ha“n|\iu,{:j!,wcad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
86 9 0fl201211,156]|[8 N0 GNING 2 5614 | | | | |
\V/ /"= ReSponsabilidades, Calidades y Atributos
- 1 2 3 /_s\l \'\\\5\ 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa-cw'gulwllll_.p N T I N I O B
49 - No responsable de IVA :"/.'/h Y//;\//
N\ /] { Py
\\\\y \___/t
/’—\\
o~
/
SN
\\‘\/‘
Usulziss aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ! ‘ \ | | | i l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| \ | | |58.CPC ‘ |

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

Para uso exclusive de [a DIAN
[] v

60. No. de Folies: Ijl
La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eirma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuaric fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

61. Fecha |2023-o1 -13/13:10:05 ]

59. Anexos

OLARTE DIANA MARCELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 23-05-2024 03:36:42PM






Codigo

[ 4 R | TH_FTO_4a5
p REGIOH D SALD)
| 4 e | FORMATO SARLAFT _; Version ! o
| ] P |
‘ = ! 1 Yagmeh ! 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: :0'24~07-o9icum,m—. SOACHA Inmm“m CUNDINAMARCA
1
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de cste formulario nos permitird adelantar ¢l Procezo de’ Cenceimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.222.1, de la Circular Externz No 009 de 2016, d= Ia
Supermtendencin Nacional de Salud. La realizacion de este proceno es de canicter obhigatorio para Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancin de Iaf
|| Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politican de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sutema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financincion del Terrorizmo.
o CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
[PROVEEDOR ]3 Irmnm LJ gg;.mmr.\ m [ﬂrx$mn mD }omo G JC!JAL: | NfA
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMFER NOMBRE SEGUNDOC NOMBRE
OLARTE - DIANA MARCELA
¢ No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
NTIFX X
DR R R I IDENTIFICACION (ClugalMusicipio) (AAAAMMDD)
Icz Oke O !.\w ] BOGOTA 2004-03-24
TR C cuat:| 1030522080 j |susoeareccoman: s X ] wo J
FECHA NACIMIENTO: LU,G"ﬁ I_Aﬁ:ﬁ?\jo PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Chuda/Numletpio
1986-01-18| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMFRO DE HIJOS HELERONO
CELULAR
sorreRoty [ caswoy (X)) oworcwoom 1 wrowums 1 vowooy — 1 1 3222043920
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS ¢ FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER POSGRADO NIVERSITATO DAGHILLER PRIARIA TEGICO TECHOLOGO oo ¥
] ;| enFmmERA 2
O '] O ] C = O O CUAL: Jz CONTRATISTA
; =5 2 y TELEFONO
(RECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCL/ DEPARTAMENTO: PATS RESIDENCIA:
Do & RESIDENCIA
CALLE 50B SUR 864 42 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 6014633541
CORREC ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
— —
DIANAOLARTES 25 @GMAILCOM NiA rroeis 8 |[Favmiar [T |arrENDADA [x
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO; PAIS; TELEFONO/FAX
NIA NA NA NIA N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTRO ESCOBAR JOSE ARBEY
N i EXPE| N
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION X R Rl F}'(TI\AK\. N ?,If;:n\
Ic =lre O !wy O 79990397 BOGOTA 2002-04-04
pasarorte [ joro ) ocon 1 ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  S1 |
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: i
SALATIADD a ESTUDIANTE Q i D PIRMTONADO 3 ...:
socia ) |covmramsTa E T G TMPLEADO PUBLICO O cuAL: AUXILIAR EN ENFERMERIA
PROFTSIONAL ™
IINDEFENDIENTE D 50C10 G Sl E
CODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
v s ) ~o | v |
INFORMACION TRIBUTARIA SRR & - T @ [ saos E__J | 8652 |
RESPONSABLE: ¥ —
1ca s [ so [ eamcrat: [ secusparia
81 ] a1
GRAN CONTRIDUVENTE a[) xo [ |scwvreremeeson o AGENTE AUTORETENEDOR O
~NO X3 NO @
FUNCIONARIO FUBLICO ADMINIGTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NECOCLO DONDE TABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
a(Jw (4 s [ No [ ESE Regita de Selud Soacha
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA IMPRESA DONDE LABORA lmnmo [ ] smvictos [ sap nNTT 800006850-3 |
EXPORTACIONES [_]  AGRICOLA ﬂ D:rtcm rg)zcm\.« TGS:'OR'IE TECL oA ans s MEDL_JENTOS
orra ] CUAL:







——

Codigo t |

: o, etinn | | TH_FTO_45
i RESONDISMWD | I 3 1
o soacia T | FORMATO SARLAFT - Verim = |
] y | |
i el | | el i 1
2 { | Vigencia 6/07/2022 |
DIRECION DE LA EMPRESA. CITDABMUNICIFIO DEPARTAMENTO Az
CALLE 13#9-97 T30HTI0 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
T
CARGO ACTUAL AUXILIAR EN EXFERMERIA FECHA VINCULACION jul-24
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
. 7 CODIGO ACTIVIDAD 7 FECHA
NUMERC DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES EOONGIICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCTOR TIPO SOCTEDAD
NA N/A NA WA N/A NA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES FGRESQOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARICS S 0} CASTOS FAMILIARES $ 0| anonnos g (| $ALDO HIPOTICA $6
HICNORARIDS 5 2400.000, 3.300.000 | DovRSIONES § (] TARJLTAS DI CREDITO 30
ATRIDNDOS 5 0| CUOTA VIIRCULO 3 0jvmncurros & (| PLUDA VEMCULOS 5o
COMISIONES 5 0} CUOTA VINIIIDA. 5 0{PROPIEDADES 5 o DEUDAS TERCEROS 50
OTILOS INGRISOS™ $ 0| OTROS EQRISOS® $ 600.000| ornos ACTIVOS® 50| OTROS PATIVOS” 50
TOTAL INGRESOS 5 2.400.000 ‘TOTAL EGRESOS $ 1.400.000 TOTAL ACTIVOS S0 TUTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCICN OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVCS DESCRIPCION QTROS PASIVOS
NA NA WA WA
6, REFERENCIAS PERSONALES
{ N diehe ser Tomllinr ni vivie con el Cliente o Confruparie 'y debe ser Jocalienble e Hororto Laborad)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNDO NCMBRE
F PADILLA MAILETH SAETH
TELEFONO FLIO Y/ O
E N CT! )/ 3 1.4 N
DIRECCIO! UDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION EXTENSIONCELULAR
ER71814 BOGOTA
AMIGA 3202187887
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCTRSAL TELEFONG
BANCOLOMRBIA AHORRCS
4109531470 CENTRO 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: &1 [_INO
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
s i
WA WA NA WA
NIA
DESCRIPCICN DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL: ———
IMPORTACION [ ENPORTACION U TRANSFERENCIAS U PRESTAMOS D PAGO SER\'ICIOG OTRA ﬂ:] \

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe [a presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera veluntaria y dando certeza de que tedo lo aqui consignado es clerto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos o la EMPRESA SOCIAL DEL|

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con ¢l proposito de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo sefizlado al respecto en la Circular Extarna (09 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526

de 1699, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™
&

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de laz siguientes fuentes (detalle, ocupaciaon, profesion, negocio, etc.):

{ AUXILIAR EN ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Liey 599 de 2000 o cualquier norma que o adiciene, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io adicione, complemente o modifique), !
efectuaré transgeciones destmades o tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mizmas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGICN DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas,
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ellc haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Scacha a dar inicto I liquidacion del (lor) Contrato (%) que me viscule (mcon el la ESE Region de Salud Soncha en el caso de infraceién de cuslquiera de los
numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de nommas sancionadas con posterioridad 2 la firma de este documento ze modifiquen las declaracienes por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA/
SOCIAL DEL ESTADC RECGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hmbiere p ionado en cute do o de la viclacién del misma.

7. Me comprometo y obligo a lizar ol menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dia: o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracitn de renta si s declarante.

Pensionado: Cemﬁcudo de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Indep i por OPS: Constancia de Hi ics o Certificaciones de contratos ne mayer a 30 dins ealendario mndicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
inversiones o contrates de arrendamiento © extractos bancaries de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financicros certificados + declaracién de reata si es declarante Nota: Si prosenta
lestados financieros o cerhificacion de contador, debe anexar copia de 1a tajeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de ext 1y repl ion legal o di donde connte la calidad de socio + extractos bancarics de los Gltimes tres meses + declaracion de renta ai en declurante







_—

5 | TH_FTO_45 |
e | ! FORMATO SARLAFT i Vecsion } a i
il ‘! ' Vigencha | §/07/2022 {

i;. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
Fotocopia del Registro Unico Triburario RUT.

3. Fotocopiz Inscripcidn en el Rit.

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada 2l 150%.

5. Fotocopia Declaracién de Reata del nltimo periode gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieres del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cenificados y/o dictammados segiin sea el caso.(Obligades a lievar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar D {A i venm activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos pe Licitados enel p b{ lario de imiento del Cliente son regidos arendiendo las disposici e i impartidas por [2 Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales|
para la Prevencién y el Conirol del Lavado de Activos ¥ 1a Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesio en el fiteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que busean la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases def
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccidn, monitoreo y control dei lavado de activos v el fimanciamiento del terrorismo, por lo que en principio su wiilizacién no requeriria de una autorizacién de su ttular, & cual
proviene de la Ley.

13, Que los datos personales adicionales para €l estdio téenico del desgo se tramran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serdin tratados para fines comerciales. razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de & presente autorizacion, entiéndase por Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit. S00006850-3, ubicada en Ia Calle 13 No. 9-97 ¥o cualquier eatided ¢ Unidad Prestadom de
IServicios de Salud. ¢ lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

{Declaro expresamente:
|A. Que para efectos de acceder a Ja contratacién y/o prestacion de servicios por lmm de 2 EMPRESA SOCIAL DEL PSI‘ADO REG{O‘\‘ DE SALUD SOACHA yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debid: habilitadas. init nuestros datos para todos los fines p ¥ les gue comp las dep i6n de servicios de salud.

|[B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA v/o sus Unidades Prestades de Servicios de Salud,|
ipara las siguientes finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacién!
de contmatos con [a ESE y/o alguns de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo fa determinacién de tarifas y analisis y seleccion de resgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de que celebre. d) El control y Ia
prevencidn del riesgo. €) La liquidacidn y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el iplimni de los isitos para deré a los servicios de salud del Sistema;
‘Geperal de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de esmdics 1écnicos . estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector saind. i) Envio de informacién relative a encnestas de|
satisfaccién de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con ln salud. j) Realizacién de encuestns sobre satisfaccion en los servicios prestados por b ESE y/o sus Unidades
[Prestadoras de Servicios de Salud, k) Eovio de informacitn de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de I ¥ Aduanas Naci de Colombia - DIAN en los términos
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o 2 las normas que o modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de mformacién en virmud de tratados y acuerdos intemecionales suseritos por Colombia. m) La
prevencion v control de Lavado de Activos y Ia Fmanciacion del Terrorismo.

2.Elt jento podra ser realizado dir per citada Entidad o por los encasgados del mratamiento que effa considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pedrin ser partides, ransmitidos, 2 idos o divulgados para la finalidads ionadas a: a) Las p joridi q'uer.ignenlsmhchddg
asocizdas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ef cumplimiento de derechos y obligaciones dmvadns de los contratos celebrados con ls EMPRESA SOCIAL DEL]
IESTADO REGION DE SALUD SOACHA ylo lns Unidades Presmdoras de Servicios de Salud. tales como call center, investigadores, compaiias de asi medica, abogados internos ¥ entre otros. <) Los clientes |

contrapartes que inlervengan ea el proceso de celebracion, ejecucion. terminacion y liguidacién de conmrates de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cu:.lci Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de par efecto de In celebracién de contratos de seguros ¥/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda. va cualquier otra persena juridica legal:

da pamala ini: ién de bases de datos para efectos de Iz prevencién y control de fraudes, k seleccidn de fiesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para b
elabomcidn de esmudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son faculmtivas las resp a las pregy que me han becho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia. no he sido obligado a
responderias, que lo he hecho de manera voluntaria. por lo que autorizo expresamente para que sz lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométrices. En tode caso, para efectos del]
presemte formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracidn que ¢! capitlo XI del Timio I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombiz ¥ Circular Externa 009 de Ia|
Is ia Naciopal de Salud, exigen las mismas.
16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a Ias preguntas sobre datos de nifias, niflos v En i, no hemos sido obligades a responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como timlar de la informacién, nos asisten los derechos previstos en Ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer. actualizar, rectificar, revocar ]
isuspender las informaciones que se hayan recogido sebre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de ln infe itn son la ESE Region de Salud Soacha yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud, cuyos datos de se inch enel do de esta i6n. En tode caso, jos encargados del Trammiento de los datos que se compartan, ransfiera, ransmitan, entreguen o divalguen, en desarrolio de los previsto
en el literal e) del oumeral 3 anterior, serin : 2) La ESE Regitn de Salud Soacha y'o sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salnd (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otre persona juridica legalmente
autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del ﬁmmde.(mDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONC Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el jento de los datos p I tidos los y I de ser necesario. 12 wansferencia nacional e internacional de los mismos. por las personas, para las|
{|{finaEdades y en los términos que nos fueron informados ea el presente documento.

- DX FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y Al LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TOIfAY SUS PARTES {0 EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Represeatante Legal







“compensar salud

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) DIANA MARCELA OLARTE identificado(a) con Cedula Ciudadania 1030522080, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20221206 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Julio de 2.024
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacidon de traslado ni aclaraciéon de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
25350483

¥ OSATED

Pagina 1de 1
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S. A

—_ )
~n su cond n de administradora de
cn su conal 1 de administradora del

5

®

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DIANA MARCELA OLARTE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.522.080, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Julio del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

-~ £

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en rezlizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
R Persona Natural
Lertud y O (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 =  DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Clarte Diana Marcela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. C.E. PAS No. 1030522080 F ® M o COL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA } CALLE 508 SUR 86A 42 CASA
pia | 18 |mes | 01 ]|aRo | 1986 |
pAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 6014633541 EMAIL dianaolarte525@gmail.com

2 @ FORMACION ACADEMICA
_——

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

3 = EXPERIENCIA LABORAL

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







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8017300000 Dio | 26 | mMes| 11 | amo| 2021 pia | 30 | Mes| 05 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO ADMINISTRATIVO AREA GESTION DEL RIESGO CARRERA 24C 54 47
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601384916 pia | 02 | mes| 03 | aso| 2021 pia | 19 | mes| o8 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE GESTION DEL RIESGO CALLE 18 39 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLIcA | PRivaDA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO X COLOMBIA
ORIENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601328282 pia | 11 | Mes| o9 | amo| 2020 pia | 31 | mMes| 01 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR EN ENFERMERIA - ENFER ACCIONES EN SALUD PUBLICA AVENIDA 1 8A 58
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
HOSPITAL DE ENGATIVA - Il NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
601443194 pia | 06 | Mes| 11 | aso| 2012 pia | 25 | mes| o4 | a0 | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR EN ENFERMERIA APOYO SALUD PUBLICA TRANSVERSAL 100 80A 50

4 = EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l Plles: | }ﬂ.ﬁo: | Dia: I —l Mes: I I Ario: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

o B TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 6 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 o]
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 o
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 10
6 = FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Bogota 09/ulio del 2024

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

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

: al ‘ ii

NS

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 — QOBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

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

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







FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
COLOMBIA

vids  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2023 - 31/12/2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Diana Marcela Olarte

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. Tl  No. 1030522080 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA.D.C. MUNICIPIO: BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CALLE 50B SUR 86A 42 CASA TELEFONO: 3222943929
Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LOREN SARAY CASTRO OLARTE 1025075931 HIJO(A)
MARIELA OLARTE NOGUERA 41654779 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $2.400.000
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $2.400.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro 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
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 4108531470 CENTRO 0

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:
I ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO |

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

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

JOSE| ARBEY CASTRO ESCOBAR CC. X CE TL 7990397







! 2. ACTIVID: PRIVADA B SRS SN
B e et SN T IRV =g Hees o s )

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

forma ocasional 0 permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
3. FIRMA d X
Bogota 09/07/2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
e CODIGO TH FTO_13
> o | PROCESO: Gerencia del talento humano ye L
| VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 08 de _JULIO de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DIANA MARCELA OLARTE , identificado(a) con cedula No. 1030522080 de Bogota,
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de AUXILIAR EN ENFERMERIA
, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area
para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

N

—_—

C.C. 1030522080

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

La ultima version de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacion y estara 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 desactualizada,

Piginaldel
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FORMATO DE INDEMNIDAD
R CODIGO JUR_FTO 02
< ana PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica |-V ERoION L
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 08_de julio de 2024
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo DIANA MARCELA OLARTE, identificado (a) con Cedula de ciudadania No.1030522080 de

Bogota. 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 realizacidn del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDOQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTOQ: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pdlizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
¢éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

C.C. No. 1030522080_de Bogot4

La ultima version de cada documento sera la anica valida para su utilizacion y estara disponible en ¢l Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Ewite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pigina 1 de 1
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ERESA SOCIAL DELESTADC
REGION DE SALUD
SOACHA

FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

CODIGO SSO_FTO 01
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA

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

Direccion:

Teléfono. Fijo— Celular: 3222943929

E-mail:
EPS:
AFP:

Firma Contratista:

DATOS DEL CONTRATISTA:

DIANA MARCELA OLARTE

1030522080

18 ENERO 1986

CALLE 50 B SUR 86" 42

dianaolarte525mail.com

COMPENSAR

PORVENIR .

U]

N

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de Ia
afiliacién y de igual forma es de caricter 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.

Latltima version de cada documento serd 1a tinica vilida para su utilizacion y estara 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 desactualizada,

Piaginal del
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
NiUmero de documento: 800006850

Numero Afiliacién: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: G

Numero de documento: 1030522080

Nombre: DIANA MARCELA OLARTE
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 12/07/2024

Numero contrato: 12417

Nit empresa en misién: 0

Cddigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 11/07/2024 04:23:13 p. m.
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

> ’ neﬁ;%::::ﬁwn | CODIGO TH FTO 31
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 08 de julio de 2024

Sefiores:

escuela de socorristas fusdesa

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacioén 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:

TN LAbort) ROV AN DC &R e A

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ﬁ' \
N° Documento \QBCESI—?—Q%Q
Tarjeta Profesional N°

Direccion de contactoC\\ SQ & SOLRRE P i)
Teléfono_=32-22.9 429 7__0(

La altima versién de cada documento sera la nica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemno 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
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

Rl néc\;%a;acﬁwo CODIGO JUR_FTO 20
‘ PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00 '
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo Dumas ks in T Inate  identificado (a) con cédula deciudadania nimero 10T,
expedida en $O6TN . en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de

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

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

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, 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, hallese 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 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de
las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente
compromiso de confidencialidad y no divulgaciéon de la informacién, tiene por objeto sefialar y
especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la informacién confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién 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 informacién 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 informacién y me

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

La dltima version de cada documento serd la tinica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Intemo 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
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

Pl Réﬁé%i e CODIGO JUR_FTO 20
4 PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

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

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacidn recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ninglin 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. Paragrafo .
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico 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 electronico. La contrasefia debe seguir estidndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos 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: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tiltimo 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 algiin 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 Gltima version de cada documento serd Ia tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
Pagina 2 de 4






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

Pl Réﬁ;%féﬁwa CODIGO JUR_FTO 20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la protecciéon del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el 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; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan '
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en
cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacidn. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
— perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC X
e SIVIGILA
e SIVISALA
P e 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 tiltima version de cada documento serd la (inica vilida para su utilizacion 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.
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REGION DESALUD
SOACHA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

PROCESOQO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los E}E,de;q\\b de 2,07_&

Firma y huella

272219429709

Celular No.

Correo institucional.

La tiltima version de cada documento ser la tnica vilida para su utilizacion v estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Secial del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada
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FORMATO DE INHABILIDADES

‘ﬁ -’ﬁ\q@:ﬁ:ﬂungsﬂl:jﬁvk-u
= o SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano

.....

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

Scacha, 08 dejulio de .2024

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo Diana marcela olarte con C.C. 1030522080

expedida en Bogota,

declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales
de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes gue
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, destitucién, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

\

CL NS0

La diltima versién de cada documento serd la (mica vilida para su utilizacion y estard disponibie en ¢l Porlal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de cste documnento ya que pucde

ser una versién desactualizada,

Péagina 1 de 1
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i EXAMEN VISIOMETRIA SALUD

OCUPACIONAL -~

Fecha de impresion 26/08/2022 8.55 AM

v

Pagina 1de 2

FECHA DEL EXAMEN OTROS
FECHA DEL EXAMEN  2022-08-26 08:47:47

DATOS DE INSTITUCION

Nombre: FUNDACION MEDICA MIRA TU SALUD Nit ] 8301040324
Direccidn: | CALLE 24 ASUR No 68 H 66 Teléfonos ]41?3131
e-mail coordinacionso@miratusalud.com.co

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

[F [6s.Rn. |0+

Casado (a}

Nombres y Apellidos | DIANA MARCELA OLARTE [1dentificacion | C [ 1030522080 [sexo

Fecha de Nacimiento 18/01/1986 Lugar Nacimiento rBOGOTA Edad | 36 Afios Estado Civil

Escolaridad Profesional Procedencia [Departamento | Bogota, D.C. Municipio | Bogota, D.C.
Direccién CL50BSUR86A42 | Teléfonos | 3222943929

T:F_EPS Compensar |ARL] SURA

DATOS EMPRESA

mpresa Contratante Atencion a Particulares

Empresa en Misién NO APLICA

Cargo

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha Ingreso

SIN INFORMACION

Jornada de trabajo

SIN INFORMACION

ANTECEDENTE LABORALES

_I NOREFIERE

ANTECEDENTES OCULARES

ANTECEDENTES OCULARES (GOLPES,
QUEMADURA, POLVORA, ESQUIRLAS,
POLVO, OTROS)

NO REFIERE

ANTECEDENTES PERSONALES

NO REFIERE

ULTIMO CONTROL VISUAL - LENSOMETRIA

Ultime Examen Usza RX oD Ol A ¢QRRECCION
Entre 6 meses y 1 afo i NO ___NO
SINTOMATOLOGIA L
DISMINUCION AV LEJOS NO
JISMINUCION AV CERCA NO
ENROJECIMIENTO NO
CANSANCIO NO
DESVIACION OCULAR NO
LAGRIMEQ NO
"~ ARDOR NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
SECRECION NO
RESEQUEDAD : . NO
FOTOFOBIA NO
OTROS NO APLICA
AGUDEZA VISUAL -
SIN CORRECION CON CORRECION ]
0JOo DERECHO IZQUIERDO BILATERAL DERECHO IZQUIERDO __ BILATERAL
LEJANA 20/60 20/40 20/40

Pagina Web: www.miratusalud.com.co
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EXAMEN VISIOMETRIA SALUD

= Pagina2de?2
Ly OCUPACIONAL -~
L Miadica M Ty Solud Fecha de impresion 26/08/2022 8.55 AM
SALUD €N CALDEZ Y CALDAD HULIAIA °
Nombres y Apellidos DIANA MARCELA OLARTE Identificacion cc 1030522080
: SIN CORRECION CON CORRECION -

oJo DERECHO [ZQUIERDO BILATERAL DERECHO IZQUIERDO BILATERAL
PROXIMA 0.75m 0.75m 0.50 m

EXAMEN EXTERNO S

OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO

SEGMENTO ANTERIOR DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAD
Y REFLEJOS CONSERVADOS

SEGMENTO ANTERIOR DENTRO DE PARAMETROS DE NORMALIDAI
Y REFLEJOS CONSERVADOS

EXAMEN MOTOR
COVER TEST

VL

VP

ORTHOFORIA

EXOFORIA

PERCEPCION

VISION CROMATICA NORMAL

ESTEREOPSIS NORMAL

AGNOSTICO -

Entiendo que la informacion contenida en el presente informe es confidencial y se anexara a la historia clinica ocupacional, que toda la informacién que se ha suministrado ¢s verdadera y no he omitido
ninguna que pueda ser causante de dificultades laborales en el futuro y se me ha explicado y he comprendido los resultados de los diferentes examenes, sus causas ocupacionales,cxtraocupacionales v

sus consecuencias. En constancia de lo anterior firmo.

o

SANDRA MILENA PARDC

RM: RESOL. 3150 del 10/04/2017
Firma y selio def Médico Evaluador

DIANA MARCELA OLARTE

C.C 1030522080
Firma de! trabajador Evaluado

Pagina Web: www.miratusalud.com.co
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#La Republica de Colombia
€L Ministerio e Eoucacién Pacional
p en s nombre

€l Centro de Educacion jfnrmal
"Robert Booke"

Auterizade por la Secretaria de Bducacién de Bogotd, D.C.
Segtin Resoluciones 8586 del 4 de Dic./91, 2084 del 24 de Sept./99
8563 del 20 de Nov. /01 - 8107 del 29 de Nov./01 y 500 del 01 de Mar./02 SED.
Confiere a:

?’P‘
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R
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- Bachiller Acaddmico

g Por haber cursado y aprobado los estudics correspendientes
e - al Nivel de Educacién Media Académica, segin los planes
L , y programas Vigentes en concordancia con el

S . b Proyecto Educativo Institucional.

Fector Serretaria

N e R A a2
Pedro Pastor Cirvends Gonzales Tiva Magnolia Mabecha Peldsque;
C.C. No. 3.290 521 de Villavicencio C.C. No. 52.210.826 de Bogotd

Tibro Interno be Regictro e Diplomas Ne. 7 Seta General de Graduacian Ro. 20 Liben Po. 9
Bavo en Bogotd, B.C. a log 21 diag del mes v Fulio be 2007

No requiere registre an ia Sec. de Educ., segin Decreto 921 del 6 de mayo de 1994
No requiere autenticacién en Notz 1.2 Decret 2150 de 1995
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CENTRO DE EDUCACION FORMAL
ROBERT HOOKE

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Bogota, D.C. alos 21 dias del mes de Julio del afio 2007 se reunieron con el fin de
formalizar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado; los suscritos Rector y Secretaria en la
Rectoria del Centro de Educacién Formal "Robert Hooke", Institucion aprobada en el Nivel de
Educacion Media, y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota, D:C. para otorgar el Titulo
de Bachiller de cardcter Académico segiin Resolucion No. 8586 del 04 de Diciembre de 1997 -
Resolucion No 2984 del 24 de Septiembre de 1999 - Resolucion No. 8563 del 20 de Noviembre de
2001 - Resolucién No.8707 del 28 de Noviembre de 2001 y Resolucién No.500 de 1° de Marzo de
2002 de la Secretaria de Educacion del-D.C. Comprobada la situacién legal y académica de cada
uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion
Media, procedieron a otorgar el Titulo de:

BACHILILER ACADEMICO

Al graduado, cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad, se relacionan a
continuacién:

176 OLARTE DIANA MARCELA
C.C. N° 1 .030.522.0§g de Bogotci D.C.

Esfiel copiade acta orrglnal General No. 20 de: fecha 21—;1'_ ullo de 2007 queconstade 288 alumnos
que comienza con el nombre de: ABRIL SANDOVAL MARLON JOHAN
y cierra con el nombre de: ZAPATA SUAREZ LINDA KR[SNEGMERK

En constancia se firma la presente acta por quienes en ella intervinieron .en cumplimiento a lo
ordenadoenel artlculo 7° deldecreio 180 de 1981

Dadaen Bogota, D.C. alos 21 dias del mes de Julio de 2007.

{ Sri -
Lic. Espec. Pedro Pastor Can nzalez:
Rector %

C.C. No. 3.290.521 de Villavicencio 5, . )

No requiere autenticacidn en Notaria segln decreto 2150 de 1985
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L& REPUBLICS DE COLOMBIMA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA’
FUND&ACION DE SQCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION NO FORMAL

Acuerdo Fjecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999, Emanado Ministerio de Se..id
Autorizacion Oficial Segin Resolucién No. 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanzia
Secretaria de Educacion De Bogota.

CONFIERE &A:
DIANA MARCELA OLARTE.

a C. 1.030.522.080 DE BOGOTA D.C.
EL CERTIFICADO DE

oﬁcm._.}v b@_ t.mﬁ@f~
A TECNICO LABORA&L —
, ,m«. @ﬁmﬁco N POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE : _ ! w

DURACION 1800 HORAS

Dy Q/

VR T

o @i% Mr

LIL K sz;_ CICU A R& NANCY ALINDO GOMEZ
DIRECTOR & >u3§nb SECRETARIA ACADEMICA

Dadp ~n Bogotd, D.C. a/ -~ 17 Dfas del Mes de Diclembre am 2009
Al do en el Folio oh del libro 05 del Reglstro de FUSD( - (
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L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDES&™
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJQ Y EL DESARROLLO HUMANQ

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutive N° 31 del 12 de Febrero de 1999,
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Actualizacién del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Telento Humano En Salud

ACTA DE CERTIFICACION N° 022
ACTA INDIVIDUAL N° 9413

En Bogota D.C. a los 17 dias del Mes de Diciembre del afio 2009,
OLARTE DIANA MARCELA
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N 1.030.522.080 De Bogota D.C.
Cursé y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
¥ le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 9413 del Libro 05 del Registro de FUSDESA

//%Q L 7T Jeo Z .
Y; EFHCICUR.RZS!&I‘REZ







SECRETARIRDE SALUD. 17 1
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
DIANA MARCELA ;
OLARTE
C.C. 1030522080
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  23/11/2011
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 11645 de 27/10/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(@a) OLARTE DIANA MARCELA Identificado(a) con CC ndmero 1030522080 expedida
en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion segln
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE SOCORRISTAS
" FUSDESA". el dia 17/12/2009: SN

Que estudiada la documentacién presentada por el sohatante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegaies \ngentes '

Que en virtud de lo expuesto este Despacho 2

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: autorlzar a OLART D!ANA MARCELA identlfcado(a) con CC numero
1030522080 expedida en BOGOTA D,C’ para empenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar e A :

"éogwriéﬁca"diferente al Distrito Capital, el autorizado
Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar. en zon
debera inscribir su nombre en la Secretarla d
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente 'esolucmn procede eI recurso de reposicién ante la
Direccion de Desarrollo de Senm:los de‘SaIu en Ios termmos estab[emdos en el codigo contencioso
administrativo. s i

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogot3a, D C alos 27/10/2011

OFET
W

Bogota, D.C22 oot bak LOVJ
A la fecha notifiqué persona16ente al
I sefior (@) Draen 'R anteln O lare

HERMAN REDONDO GOMEZ: -k CC.# ASHos22 OXO

Director de Desarrollo de Servicios.” ~* J
eviso : Daniel Ortiz. -
laboro : Victor Sanchez, Fi

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.cov.co Informacién Linea: 195







Resultado General -2024-07-08—1:15:43 PM

Primer Segundo Estado C
Apellido Apellido Identificacion:

Nro. Primer  Segundo
Identificacion Nombre Nombre

Tipo
Identificacién

CC 1030522080 DIANA  MARCELA OLARTE Vigente v

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
senor(a) DIANA MARCELA OLARTE identificade(a) con CC 1030522080 registra La siguiente
informacion:

2024-07-08—1:15:43 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesién u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacién ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar de 2011-10-27 11645 DTS ,
enfermeria SECRETARIA |
DISTRITAL DE |
SALUD |

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo

sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud

nuede continuar ejerciendo su profesién u acupacién del area de la salud, presentando
hitps:/fweb.sispro.gov.colTHS/Cliante/ConsullasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

87124, 1:17 p.m.

ReTHUS

213

los documentos que acreditaren el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucidon de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en

Salud (ReTHUS).

<
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ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADL.

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

OLARTE MARCELA OLARTE

1030522080

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

Con una intensidad horaria de : 40 horas

Para constancia se expide:
julio 7, 2024
Vigenciade 3anos

l. Sagrenaria de Salud
Subred Insegrada de Senvicios de Salud BOGOTA







m.:::.:......:l_T_::. con sus necestdades

N 456

DIANA MARCELA OLARTE

C.C. 1.030.522.080 DE BOGOTA (D.C.)

ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE

MANEJO Y GESTION DEL DUELO

Realizado los dias 28 al 29 de JUNIO de 2024, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 28 DE JUNIO DE 2026.

DADO EN BOGOTA (D.C.) A LOS 28 DIAS DEL MES DE JUNIO DE 2024

e

\

ﬁmwbx Omx m>m§2mab
:m

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion Informal.
VIGILADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION

Sede Neiva, Cll. 18a No. 8a - 29 Segundo v_.mo. Campo Nufiez Sede Armenia. @ lifecareservice.ac@gmail.com
Cel. 318 505 4810 - 313 474 0022 - Ofic. 608 867 6342 Cel. 300 702 0999 Ve certificadoslife. 2023@gmail.com

, ( ( (
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‘* } SUBREID INTEGARRDA DE SERVICIOS
BOGOT/\, | DESALUD CENTRO ORIENTEESE

CER-003972-2021
Codigo:C167A538B0

Pig. 1 de 1 del certificado CER-003972-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sciior(a) DIANA MARCELA OLARTE, identificado(a) con CC. No. 1030522080, presté
sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION
PS 5544 2020 11/09/2020 31/01/2021

Contrato PS 5544 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE., CON

DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y VISION DE LA MISMA.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C. el dia 18 de Febrero de 2021.

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,

Y
'||' [ K ‘\‘!'.” t :._\.‘;“:‘f—\' |.’ ~
'.;;I\_.\}" YO w\’f
MARY ISABEL CORREA.GALLARDO

Directora de Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacion, asi como de lu presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista. en los 1érminos de que tratan los Articulos 286 y 8.5, del Codigo Penal Colombiano)

Los ahajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacion  ha sido suficientemente evaluada,
revisada v aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Téenico administrativo
Nubia Sinchez Valencia — Secretaria
Revisé: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

e
B
] - 7

W CervoOnemwEsE =
ALCALDIA HAYOR
D DOGOTA O
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| GG, CERTIFICACION DE ACTIVIDADES }"‘*’;"’f

CERDGOTADC

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

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direcciéon de
Contratacion, se constata que la sefior (a) DIANA MARCELA OLARTE; con documento de identidad No,
1030522080 celebré Contrato (s) de Prestacidon de Servicio como se relaciona a continuacion:

# Afioc |Contrato Perfil |Fecha InicialiFecha FinaliValor ‘Unidad
1 12021 |5084-2021 |AUXILIAR DE ENFERMERIA (02/03/2021 131/07/2021 [$2197015 |SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES
AUXILIAR DE ENFERMERIA

1 » Contrato: 5084-2021
Obligaciones:

1. Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos, estindares y portafolio con criterios de veracidad, calidad,
oportunidad y pertinencia segiin parametros descritos en el lineamiento del componente cuando sea requeridos y/o asignados, participar activamente en las acciones de cada fase
del proyecto vacunacién COVID, en ¢l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Seeretaria Distrital de Salud. 2. Dar cumplimiento a las actividades y metas
periadicas designadas en el plan de accién, con basc en las fichas téenicas y lincamientos definidos por la SDS-Subred Sur Occidente Caracterizacién de escenarios propios para
¢l desarrollo de las actividades segtn defina ¢l lineamiento en el programa regular y en proyecto vacunacién COVID. 3. Participar activamente en las jornadas de salud piblica
(vacunacién. comunitarias, institucionales, entre otras) programadas tanto por la SDS como por la Sub red Sur Occidente o las contempladas en el plan de acci6n del espacio
asiznado, participacién activa en las [ases de desarrollo del proyecto vacunacién COVID 4. Realizar seguimiento a las acciones a desarrollar en el proyecto vacunacion COVID
apoyo cn asistencia téenica en las IPS de la subred 5. Realizar induccion a la demanda y seguimiento cfectivo a las activaciones de ruta realizadas a los diferentes servicios
asistenciales v sociales, para articular el PIC y POS. 5. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o secretaria 6. Realizar la
gestion del rieszo 7. Notificar todos los eventos de interés en salud publica. 8. Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto a la
seguridad social en salud. 9. Realizar entrega de soportes y velar por la custodia de los mismos 10. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. 11. Alistar
soportes y presentar auditorias programadas tanto de la Sub Red Sur Occidente como de la firma auditora o SDS 12. Asumir cl 100% dc Glosa gencrada por la firma intcrventora
al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la que tenga responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta,
inconsistencia en soportes, entre otras). ’

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucién y pago de los productos contratados.
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La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacién, asi como la presente firma acd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion a los dieciséis(16) dias del mes de Julio de 2021, 1a cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

N ONICA ETELRIRA GONIALEZ MONRTES

TURE 18, DE CONTRATACION
SULLE B2 ANDIA COPURATTVE

Celular 301 381 02 85 7560503 exr. 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4






1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

_ CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
Sur ES.E. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

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) sefior(a)
OLARTE DIANR MARCELA ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,030,522,080 el Contrato
(s) de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condicicnes vy
especificaciones:

CONTRATO 7554 de 2021
PRESTAR SERVICIOS COMO APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
EL MCODELC DE SALUD TERRITORIAL EN EL MARCC DEL CONVENIC NO. 0016-2021
SUSCRITO ENTRE FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD FFDS Y LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

VALOR  TOTAL

DEL
5 o=
CONTRATO $22,250,005
FECHA DE INICIO 20/10/2021

OBJETO

FECHA DE
TERMINACION 16/08/2022
FECHA DE
TERMINACION NO APLICA
ANTICIPADA
PERFIL AUXILTAR DE ENFERMERIA
OBLIGACIONES CONTRACTUALES:
1. Realizar los procescs de induccion del personal que se vincula al convenioc que le sean asignados. 2. Acometer
las acciones necesarias para implementar —en lcs hegares gque lo reguieran, la estrategia de relevo a cuidadores,
bajo los lineamientos de SDS v en el marco del Sistema Distrital de Cuidado (SIDICU). 3. Revisar peribddicamente

los resultados de la priorizacién v preseleccién de cuidadores. 4. Supervisar las gestiones de vinculacién a la
estrategia de relevo a cuidadores y hacer sequimientc a los avances en su implementacidn, en permanente
coocrdinacién con la SDS. 5. Participar en los Comités Técnicos y demds espacios de articulacién y acompafamiento
téenico entre las partes. 6. Implementar y hacer seguimiento a los controles gue le sean asignados, dirigides a
garantizar la calidad de la informacién de acuerdo con lo estipulade en la guia operativa y de mas documentos
relacionados 7. Constatar la permanente disponibilidad del kit diagnéstico, servicic de transporte, insumos,
elementos de proteccién personal, dotacién, asignacién de usuarios de registro y consulta a la Historia Clinica
Digital vy demas, establecidos por la SDS para la operacidén de les equipos territoriales. 8. Realizar y apoyar la
elaboracién de informes, reportes y demés documentos requerides, &si como también asistir a las reuniones
convocadas por la SDS. 9. Organizar los soportes documentales de las acciones a su cargo siguiendo las directrices
del sistema de gestién documental de la entidad. 10. Registrar oportunamente la informacién pertinente en los
instrumentos de control gue establezca la entidad. 11. Las demds gue sean concertadas con el supervisor del
contrato secun necesidad.

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 apoyo a la
gestién,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
80/1993 Art.32) vy reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

ta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los veintiocho(28) dias del mes de

s
Abril de 2023.

Cordialmente,






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
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2 BerDs O 2abs

Sur ES.E. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

e
CAR ENZA i TAS BUENO

Directora Operativa — Direccién de Contratacién
Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S. E.

La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucién de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur Z.5.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: da76j23aqd
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: hup://siasur.subredsur.gov.co/validarCert
Carrera 24¢c No. 53 - 47 Sur --- Codigo postal: 110611

www.sibredsur.gov.co
Talitana inctituniannl (AOITINNN ovr 26017






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

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 ¥1

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, suscribidé con el(la) sefor(a)
OLARTE DIANA MARCELA ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,030,522,080 el Contrato
(s) de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones y
especificacicnes:

CONTRATO 7682 de 2022

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO COMO TECNICO ADMINISTRATIVO O AREAS DE LA SALUD

(AUXILIAR DE ENFERMERIA) PARA EL EQUIPO SALUD TERRITORIAL EN EL MARCO DEL

CONVENIO No 0002-2022 SUSCRITO ENTRE EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
FFDS ¥ LA SUBRED INTEGRADZ DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

VALOR TOTAL

L
CONTRATO $12,110,426
FECHA DE INICIO 26/10/2022

CBJETO

FECHR E

TERMINACION D2/odraba s

FECHA ) DE

TERMINACION NO APLICA

ANTICIPADA

PERFIL TECNICO ADMINISTRATIVO O AREAS DE LA SALUD

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1-Rezalizar la wverificacién de la frecuencia de usc ssgin el esguema de intervenciones/atenciones en salud
individuales definido en el lineamiento técnico y operative de la RPMS (Resolucién 3280-2018) y determinard el
tipo de atencién gque reguiere el usuaric. De esta forma garantizard la apertura de la historiaz clinica y dara
acceso al médico guien harad el registro de la atencién médica 2-Hacer el agendamiento de citas médicas de control
para laz poblacién priorizada. 3-Verificar en historia clinica las Ordenes médicas derivadas de la atencion inicial
por =1 EAC, vy 4-Realizar agendamiento de las citas médicas que sean necesarias. 5-Ejecutar las demas actividades
descritas en el procesc de planeacién de la atencién en las cuales se menciona el perfil de técnico auxiliar de
enfermeria o administrative. *Dar cumplimiento a la ejecucién de las obligaciones contenidas en este clausulado,
de acuerdo a la matriz programatica entregada por la Secretaria de Salud, realizando con calidad, pertinencia y
oportunidad, el agendamisnto, abordaje, visitas, wvaloracién integral, planificacidén de la atencidn, sequimiento y
monitoreo, a las poblaciones en log territorios pricrizades.

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 apeoye a la
gestién,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracidn piblica (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 veintiocho(28) dias del mes de
Abril de 2023.

Cordialmente,

CAR ENZ:—‘:L:ﬁ@TAS BUENO

Directora Operativa — Direccion de Contratacién
Subred rntegrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

La presente certificacién se expide con firma mecénica autorizada mediante resolucidn de

Si la informacion registradu presenta inconsistencias Javor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cédigo de verificacion: da76j23aqd
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validarCert
Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur --- Cédigo postal: 110611

wwwsubredsur.gov.co
Tolitanna inctitininmal (GANTIONNAN avt IRNTT
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SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

gerencia de la
2021

—

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

Si la informacion registrada presenta inconsistencias javor notificarlo al correo electronico eertificaciones.ops@subredsur.gov.co

Cédigo de verificacion: da76j23aqd

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http:/isiasur.subredsur.gov.co/validarCert

Carrera 24¢ No. 53 - 47 Sur --- Codigo postal: 110611
winw.subredsur.gov.co
Talélana inctitmrinnal (AN TN ove 26017
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Hospital Eng tives

Empress Soonl oz ‘.

CONSECUTIVO No.0472

EL ASESOR JURIDICO
DEL HOSPITAL ENGATIVA II NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICA QUE:

Revisados los archivos que reposan en la oficina Juridica se encontrd que el (la) sefior
(a): OLARTE DIANA MARCELA identificado(a) con cédula de ciudadania No.
1.030.522.080, desde el 06 de Noviembre de 2012 ha suscrito con esta Entidad
diversos contratos de prestacién de servicios con solucién de continuidad, autonomia
técnica, administrativa, sin sujecién a horario o subordinacion laboral alguna que
implique el cumplimiento de drdenes e instrucciones en cuanto al modo al tiempo y o
lugar de trabajo.

En la actualidad se desempefia como contratista del Hospital Engativd E.S.E. a través
de la Orden de Prestacion de Servicios No0.989-16 por valor de $ 1.660.167.

OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA. El contrato relacicnado no genera
vinculo Iabora! ‘lguno entre el hospital y el contratista.

CARLOS AGD

Asesor Juridico

Eiazore Diana Tolede —Secprana Epcunva

Fagime e
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Por medio de la presente certifico que la sefiora DIANA MARCELA OLARTE, identificada
con cédula de ciudadania No 1030522080 de Bogotd, Laboro en nuestra compania, con
un contrato de prestacién de servicios, ingresando el dia_ 10 de mayo del afio 2017,

desempenando el cargo de capacitador de primeros auxilios, hasta e dia 30 de marzo
del afio 2020

Se expide a solicitud del interesado a los {20) dias del mes de mayod e | 2020.

MILENA FERNANDA CARDENAS

Recurso Humano
NIT: 9003532496

Direccién: calle 18 NO 6-56 oficina 806, Bodega carrera 86D No 518 05 Sur
Teléfono: (1)-2834110-3142378625

Correo Electronico: aseqgisas@gmail.com , operaciones@aseqi.com/www.aseqn.com

n
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