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PROCESQ: Gerencia del talento humano 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 Proteccién Social, ¢l manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGI®N DE SALUD SOACHA v Ia normpatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: fe) CSCAUNTZ
CARGO: ol il =l i e R
s i CUMPLE «
ITEM ’ DESCRIPCION ST NO | N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente X
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras X
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses X
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses X
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses X
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado X
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del nesgo de lavado de activos y financiacion X
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS X
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones X
14 Hoja de vida formato Unico de la funcion pablica. *Hoja de vida SIGEP II X
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 X
16 Formato de oferta de prestacidn 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 Divulgacidn de la Informacidn X
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X
2 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) X
23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo X
24 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tef2nico. * Esquema completo X
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios X
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
30 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca X
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistendiales) X
% Resclucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjercs
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y Tansporte asisencial) X
37 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) X
338 Manejo del duelo (Asistenciales) X
Induccién — reinduccién corporativa (1odos) X |=m=allir
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 vigendia
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)
ES Certificado curso donacion de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirlirgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccién * Vigenca 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobacion:



LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA

B s coria bet N CONTRATACION DE PERSONAL
M } WEGiONDESALUD CODIGO TH FTO_10
= SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
> VIGENCIA 01/02/2023
Certificado en administracion de inmunobiolégicos (PAI) con fecha de vigencia X
49 *Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 Retiro e insercion DIU
52 Retiro e insercion JADELLE
53 Certificado de formacidn 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 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro Gnico nacional de transito RUNT
59 Licencla de conduccion
60 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Viigencia 3 afos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
62 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 Eg(‘ti_iflj)cado pruebas en el punto de atencidon del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERO BIOMEDICO
65 [ Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
66 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
67 %rg;i)cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios,
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 | Certificacién de manipulacién de alimentos
71 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
72 | Certificado curso de alturas
73 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
74 Certificaciones laborales X
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacidn:

= Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras 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,

Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quiriirgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,
Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencién de Paclentes o Usuarios.

¥ {d/’f P C’O&y

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 8 _deO:} de ZC)Z(-l

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: U X4 6(:@)‘\\(}\“@, Y ove] KCI\)'\%\)EZ
cargo: Aoxdiot  enfermen

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencidn de participar en la contratacion que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades que
sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos que se estipulen
en la minuta contractual.

Cordialmente,

Peo_Galone o {echauet
Nombre del Contratista

CC:ONIBULAL

Direccién: c(\ 6 £ uB-84 ej\c.
Email: 8et023G G rasilcom
Teléfono/ Celular: '%lL%‘-\SDSZD






DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

Técnico en auxiliar de enfermeria, Poseo alto grade de responsabilidad en el proceso
de autoformacidn, facilidad de aprendizaje, manifiesto interés, liderazgo y disciplina
para el desarrollo de diferentes actividades, me caracteriza la actitud positiva a nivel
personal v profesional con excelentes relaciones interpersonales, con curso de APH,
Soporte vital basico (BLS), atencidn integral a victimas de ataques por agentes
quimicos, seguridad del paciente primeros auxilias bédsico y avanzado.

M@Rmﬁn :

NOMERE Deisy Geraldine Daza Rodriguez
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1033812766

FECHA DE NACIMIENTO 27 de diciembre de 1998
LUGAR DE NACIMIENTO Bogotd D.C

ESTADO CIVIL Soltera

DIRECCION Carrera 18" bis N° 60g 72 sur
TELEFONOS 3118453523 - 3204153650
E-MAIL deisydaza?7 @gmail.com

Powered by 8 CamScanner
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~__ FORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS SUPERIORES: Profesional en Psicologia
Universitaria de Colombia (en curso 4 semestre)

ESTUDIOS TECNICOS:; Fusdesa Técnico por competencias Auxiliar en
enfermeria Acta de grado 21 marzo (2020)

ESTUDIOS SECUNDARIOS: Institucién Educativa Rodrigo Lara Bonilla
Acta de grado 12 agosio (2017)

ﬂ: _ ___ EXPERIENCIA LABORAL

Health y life I.P.S (practicas)
Cargo: auxiliar de enfermeria (enero-marzo)
Jefe inmediata: Victoria

Instituto Emanuel] 1P§
Cargo: auxiliar de enfermeria domiciliaria (mayo-agosto 2023)

Secretaria de Salud: subred integrada de servicios de salud sur occidente E, S.E
Cargo: auxiliar de enfermeria (agosto-diciembre)

Secretaria de Salud: subred integrada de servicios de salud centro oriente E, S.E
Cargo: auxiliar de enfermeria (febrero-mayo)

Fowered by B CamScanner
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L . REFERENCIAS PERSONALES

Denis lucia Pérez
Psicéloga
Cel: 3212027983

Lilian Carvajal
enfermera profesional
Cel:3158398617

Deisy Geraldine Daza Rodriguez
Ce: 1033812766 Bogotd D.C

Powared by E CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
. _:_.,.ﬂg}_:!-_.e’:.f:..*SION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

D,‘EE;ZA HODRIGUEZ

£

DEISY GERALDINE

NOMERES
e
FecHa DE NACIMiENTO  27-DIC-1998
BCGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.48 B+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
05-ENE-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION RTTRIT T,
INDICE L. 2HO AEG! TQADD%NAC'OL{?L
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-1500150-00942724-F-1033812766-20171004 0057790198A 3 9910138132
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

"5 17:36:26
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 250097934

Bogota DC, 07 de julio del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

|trate de nombramiento o posesion en cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que

figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. 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 desempenen funciones pablicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las

| sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento © suscripcion de contratos con el
| Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
| https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATASSEERN

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.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co






N 4
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 17:30:35, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania

No. Identificacién 1033812766
Caddigo de Verificaciéon 1033812766240707173035

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, 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 mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generd: WEB

= CGR=—
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. S
D Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. C6digo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
o Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.






Hdg, 170371 Folicia Naclional ge w.olombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:31:22 PM horas del 07/07/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033812766
Apellidos y Nombres: DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda *NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas personas 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 véalida 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
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Cireccidn Avenica El Derado # 78

.
Atencién acministralive Lunes a
Viernes 800 ema 120C omy
200pmab0d
Linea ge at &l ciuoacano
5158700 ext 30552 {Bcgoid)
Restu cel gals 018000810172
£ mal gynaraic

ale@policia.gevee

hitps. Hfantececentes.policia.gov.co: 7005/WebJudiciallfermAntecedentes. xhiml






HilZa, 1.3l FUliCia NaCignal ge Lolomiig

| Presidencia de

iblica
[00Cs o8 Cerecnes reservaces

https.//antecedantes.policia.gav.co: 7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi

| Portal Unico

de Contratacion

PR COV.CO






TiTl24, 1733 Consulta RNMC

—

oy

Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

| a Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 07/07/2024 05:32:56 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1033812766 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad vy
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 97562440 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

{Q Nueva Busqueda ].: B Imprimir

J

515 9000

Policia Nacional de Colombia -~ COLOMEIA
Direccion General - Cra, 5% N2 26 - 21 = POTENCIA DELA

Centro Administrative Nacional CAN, Bogotd D.C. a V| D A
Linea de atencion: 018000-910112 ‘ B

H |GCOV.CO

https srvenpe policia.gov.cofPSC/irm_cnp_consulta.aspx 1/






Formulario del Registro Unico Tributario

4 NUneo de formulans 14981631163
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B oiseima s B isass Lodigo
f ‘5"{} - FORMATO SARLAFT — Vown_ =— WL I =
= Vigencia 06/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCL&CION DELTERRORISMO SARLAFT
FECHA: m -o}»—‘lk\ Icrun.m SOACHA - DEPARTAMENTG: Icum;l;u:mmux - -
Distinguido Cliente: Con el dili icnto de cste fe a adcl. ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia

Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caricter ah]:galnno para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de
Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

NO

[lrovEEDOR O |mxmcwwe SoNTRATATS Iszzvmuxrun.D Joruu a |CUAL: [PaY @K‘ (7] uj
i qqewh ’ . LDATOSDELAPKRS@NA'NATURAL ~
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Do E@d\\%b&% DS Gecldune
IEORE IDEEcacion IDENTIFICACION Leﬁﬁﬁiﬂﬂ?“ A LMD,
ee (8 [:0k0 = O JIOXIY \'LQQQ ’\Boq:ﬂa ot /ol [0S
pasarorte [ oTRO D cua: 5 RESIDENTE EN COLOMBLYY 81 NO D
FECHA NACIMIENTO: Sl PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
27 - (L- &8 SEEEAY coowmbly cACmoin Gy
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS T&fw
SOLTERO(A) @ casaogy (L) mivorennow [ vwovumre [ = _l_ ! 3\\%&&5
i et £ ST i 1 SN PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
e e A T A Y i & R OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO ] Y Dx \ '\lc‘_ Y
- O - a O ¥ O a A | o~ T e (G |CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: R‘:;;; ‘\’:g\
Cl 5b B U8-2Q s\ | Scacha Cuoncmeimotc o cclamblo AU
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
N L v
O 6\3‘{&:1@7}QGWR\ Can [V propia [ |FAMIL[AR ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX.
I NiA NA NA NiA
- 2 DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
Nk N p Lk VLA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION Luf:ﬁff}’f‘ff'f) & EECHA EXERICION
cc O ce.ODlre O v O [ N [ﬂr
VI O v
pasarorTE [ orro ([ cuaL. E l ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST [0 O \ U j' A
3 ml-‘omcmn ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO U ESTUDIANTE D A D P—— B “
e O [omamsma = EMPLEADO PUBLICO O CuaL: { NOMBRE DEL CARGO
COMERCIANTE : "
e, o 0 = ... 0 PGy e
CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONQMICA
Now)'d;?o-.‘mr"m" DECLARA RENTA = 0 i » O ~ O e f%qc\—]
; S o 3 KA st U o ¥ PRINCIPAL: .@ SECUNDARIA: (]
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FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA. RECURSOS FUBLICOS

NOMUBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
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Codigo

| j‘ { TH_FTO_45
’ X | i
e ) ﬂgo;.};:l%ﬁ!: e FORMATO SARLAFT 1 Version 0
| |
| i Vigeneia | 06/07/2022
DIRECION DE LA EAPIESA TELEFONO CUDADAMUNICIPIO DEFARTAMENTO PAIS
.07 7309230|{SOACHA CUNDINAMARC A COLOMBIA

e y IS Y ARORADICACION

ARGO ACTUAL OMBRE DEL CARGO f—\ \ &c— k; FECHA VINCULACION Ry

CARGO ACTUAL NOMBRE DY | U\K\ Oy en@imenCA ety
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
T ;
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD. umg—n]ﬂ: ol TIPOSOCTEDAD.
N/A N/A N/A NIA N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS }—00 - C(')D § 0|GASTOS FAMILIARFS 7 (') O .mr) S0 AlORROS § p|SALDO HIPOTEC A 50|
HOMORARIOS S 0] ARRIENDOS 8 0| NVERSIONES § o TARJETAS DE CREDITO 50|
ARRIFNTIOS S 0|CTUOTA VEHICLT.O SO|VEHICTLOS § p|DEUDA VEHICHLOS 50
leonISIoNES s 0|cuoTavIviENDA 3 m_ OOy so|prosmpanes $ 0|PEUDAS TERCEROS 50
OTROS INGRESOS* $ 0 [OTROS FORESOS® 8 0]OTROS ACTIVOS® § p|OTROS PASIVOS® 50

[TOTAL INGRESOR ?_ OOS wo TOTAL EGRESOS :e-o Ds 1000 TOTALACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
A wA NiA
CIAS PERSONALES
€ Nov bl cad Lamilar o b comi o €Tl 6§ ontraipuiran ' Be b s kilirabileen 1oveis 1 abaval)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i ¢
Mo fene Yhenethan Swcth
: ; TELEFONOFLIO Y /0
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTO/PAIS T wr:‘r(zmc 10N RN
A6t 0® -89 eye soacha i) FOYUSBSO
-
7. REFERENGIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
NOMBRE DEL HANCO AHQRROS/CORRIENTE W [——
Boncdopbic A Horcy ol ond epay e
1 13
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 0 @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO: NUMERG PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA
nA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS; CUAL: —————— B

mrortacion ) Exportacion [ rransierencias [ erestamos [ racoservicos [ omea 0 | U(D, ) ) )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe I presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realiza la siguiente declaracion de faentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimicnto a lo seiialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superiniendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006
v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™

1. Que fos recursos que entregue v entregaré a ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ele. ):

jommmas Aolew B enlesnet

Y T

2. Que cstos bienes no provi de ninguna ilicita en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique)

3. No admifiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenicentes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuard
Iransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA s destinaran a actividades licitas.

3. Informaré inmediatamente cualquier cir ia que madifique la presente declaracién, una vez tenga i de la misma,
6. Cuando a cllo hava lugar. autorizo al In ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a In liquidacién de! (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Scacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales
antcriares o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ! imiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por infarmacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacidn que fueren requeridos por In EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificncién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de Ios tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificade de pensitn o desprendibles de pago de los iiltimas tres moses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerfificaciones de contratos no mayar a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certilicado de inversiones of
conlratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos Ires meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificadas + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de contador, debe ancxar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Sacios Empresas: Cerlificado de exi ia vrep ion legal o d donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los filtimos tres meses + declaracion de renta si es decl




B (ona ol i ESTASE Codigo |

r s — L . THFTO 45 1
b FORMATO SARLAFT Version | o
Vigencia | 05/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeidn en el Rat,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.,

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

|6. Estados Fi i del ultimo periodo dit ible, expedidos de conformidad con las nermas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

IAPODERADO: Adjunta poder debid firmado con ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados ¢n ¢l presente formulario de Conocimiento del Clicnie son regidos diendo las di: 1 c i i idas por la Superiniendencia Nacional de Salud v los cstandares internacionales paral
la Prevencion v ol Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encucntran dos en dicha di icion, no son aplicables a las bases de datos v|

archivos quc tengan por finalidad la prevencion, detescion, monitoreo v control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la|
Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tecnico del riesgo sc trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a combr la siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800U06850-3, ubicada ca la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios|
de Salud, controlada dirceta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro cxpresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente]
habilitadas, suministramos nucstros datos para todos los fincs p les que de las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA\/Q Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Umdades Prestados de Servicios de Salud, paral
las siguicntes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion de contralos|
con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ¢jecucion v ¢l cumphmicnto de contratos gue celcbre. d) El control y la prevencion dell
ricsgo. o) La liguidasion y pago de cucaias. ) Todo lo que involuere la gestién intogral de los bienes v servieios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sisiema General de Scguridad|
Social en Salud. h) La claboracién de cstudios téenicos . it andlisis de tend; del m:m:zdo ¥, en general estudios téemeos del sector salud, 1) Envio de mformacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes ¥
usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de s:l.lud ¥ otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobrc ion en los servicios prestados por la ESE yv/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)|
Envio de informacion de Sujctos de tributacion en los Estados Umdm al ln!cnnnl Revenue S-.mcc (]RS) v/o a la -Direccidn de Impucstos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Actl
(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl les. 1) de 10n en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v 1al
Financiacion del Terrorismo.

2, El ) podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamicato que ella considere neeesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, id d sfend divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tenen la calidad de asociadas of
vinculadas a la ESE v/ Unidades Prestadoras de Servicies de Salud. b) Los operadores neeesarios para cl mmphmmm dc dm:chm. y obhigaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA ¥/ ‘u las Umdadcs Prestadoras de Scmcloe. de Salud, tales como call center, de 1a medica, abogados micrnos y externos, cntre otros. ¢) Los clicntes y contrapartes que intervengan cn ¢l
proccso de celebracid ion v liquid: de de compra-venta de bienes ¥ servicios . d) Las personas con las cuales ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades!
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfeclo de la eelebracion de contratos de scguros y/o reas . ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legal zada para la ad ion de bases de
datos para cfoctos de la prevencion y control de fraudes, la seleceion de ricsgos v control de requisitos para acceder al S]Sll:m;i General de Seguridad Social en S:xlud, asi como para la elaboracién de estudios téenicos v estadisticos,

4. TRANSFERENCIA IN"['ERNAC[ONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inad es 1o realizar it 1onales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamuento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las a las preg) que me han hecho o me harén sobre datos 1 ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas,
que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autonizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en cspecial, los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo casoe. para cfcetos del presente formulario)
dc conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Supermiendencia Nacional def
Salud. cxigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de nifias. nisios y adol En ia. no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ttular de la informacion, nos asisten los derechos previsios ¢n la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En cspecial. ¢l derccho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y)
|suspender las informacienes que s havan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADQS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del de la mnfi on son la F_‘EE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
cuyos datos de contacto se incluveron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que sc comp rucn o divalguen, en desarrollo de los provisto ca d literal ¢
del numeral 3 anteror, seran : a) La ESE Region de Salud Soacha v/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601} 730 92 30) v cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para laj
ladmnistracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p les incluidos los ibles v autorizamos, de ser necesario, la f ia nacional ¢ i al de los mismos, por las personas, para las|

finalidades v en los terminos que nos fueron nfc dos en ¢l presente d

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO LL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
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realizé & p.

Junio 22 de 2024

LURIGUEZ DEISY GERALDINE
2766
JESTE-Q

FUES. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S A.

¢ el asunto de la referencia, y atendiende su solicitud, nos purmmnno: informaile gue a |z fecna g cxpedicion de la

imwricacidn constz en nuestia base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S A se

iy d= Junio 14 de 2019, Los usuanos inscritos en su afiliacién son

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion 1Sem cot {Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de | Estado | Discapacidad
Afllld(‘.lol\ | desafiiacion EPS | Actual |
EITY GERALDINE- | G &0 e [ !
R ) o U
AN Dt b JERRE Y, 1033ERZ5 74 H [ Mar12 2021 &8 [V (K1
ROORIGUE " o Soatines G| May-26 D050 a2 25 )
|

De acueid

“on los registros de la base de datos, su grupe familiar presenta la siguiente relacion laboral

Razdn social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato|  Estado de |

- I contrate | \.ontrato l
"2 RACDINE DAZA RODRIGUE 10gEstETes ! GERRADG
| piusEGun Jo |
| SSISIOS SUEENUTS
l < ERRALC ‘
= LS .
CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Saluz | nal apreciamos la confianza gue usted ha depositado en nosotros y esperamos gue usted y su familia contnden

distrutanac

persona!

14524 @ ruw .l

Cordialnie:

rrw m r,

ente HL
LU[) il
abord

s

NUTA Eu
si el Estad

Slen pft: ¥

mforman w

Iz nuesiros servicios de salud con Calidad total Cualquier informacién adicional, con gusto serg atendida por &l
servicio al cliente de la sede administrativa de su cludad, © puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
nacional o en Bogoté al telétono 4854555

clzciones Comercial
SSA
Lios en Linea

=0 teguerido, este certficado es valido para la atencion 2 través del Régimen Subsidiado o come poblacion vinculada,

sctual es afilacién cancelaca, novedad ae retiro de tiabajo, afiliacion no efectiva, exclusidn o anulacidn de la afiliacion
anhdo al momeno de reure ¢ exclusidn no haya reportado midra, S1es mora, o cancelacion por falte de pago, debe
aportanie gue debe ponerse al dia 2n los pagoes
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

“ @t roskdicion de sdminietd Wwa Hda
-8 2l LI IWGILIVE AT LIRS - Mldwi A NG

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.812.766, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 22 de Junio del 2024.

Cordialmente,

Gerenciz de Clientes
'-..1" 'Il/
o~ _Q_
- ~

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo gue mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, j por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.
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FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Lberod y Orden (Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)
1 =  DATOSPERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Daza Rodriguez Deisy Geraldine
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ) SEXO NACIONALIDAD PAIS
&6 CE. PAS No. 10aasti2788 F ® M O coL. ® EXTRANJERG O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
EECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
) CALLE 36 48 89 ESTE
FeHA pia | 27 |mes | 12 [ano | 1908 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA.D.C. TELEFONO 3118453523 EMAIL deisydaza27 @gmail.com

20 = FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 20 l 3 | 4 ] 5 5 | 7° I 8 | o 10° e MES | 08 I ARO | 2017
EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNGLOGICA ESPECIALIZADA]) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADC O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| £STA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
CAPACGITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
: TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO 2
MES AN
VIRTUAL FUNDACION NUESTRA | EDUCACION FARA EL TRABAIO ¥ | ACOMPANAMIENTO EN PROCESO DE T 2054
SERORA DE LA DESARROLLO HUMAND | DUELO CON ENFASIS EN TERAPIA
ESPERANZA EMOCIONAL
VIRTUAL GERSCOL EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENGIA [ 5023
DESARROLLO HUMANO SEXUAL
PRESENCIAL FUSDESA EDUCACION PARA EL TRABATO Y | AUXILIAR DE ENFERVERIA = 7020
DESARROLLO HUMANO







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

3 = EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO X COLOMBIA
ORIENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 19 | mes| o2 | amo| 2024 pia | 31 | mes| o5 | ado | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA DIAGONAL 34 543
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | mes| o8 | ano| 2023 pia | 31 | mMes| o8 | o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 9 39 46
EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia; | Wes: I |Aﬁo.' | Dia: I | Mes: I ' Afio: |

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

5 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 0 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 o
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 4

6 - FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So0. DE LA LEY 180/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Asle ~ 2094

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 5 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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






" __ _— FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SI@P . ViDA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Hof:;réﬁAgA_‘gg A‘:‘CAI_:;AN
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

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

e SN

I

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Deisy Geraldine Daza Rodriguez

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. Tk No. 1033812766 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CALLE 36 48 89 ESTE Conjunto catania torre 3 602 TELEFONO: 3118453523

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Eileen Ariana Marin Daza 1033829574 HIJO(A)

DECLAROC, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULC 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 130 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE /QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO 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 "titimo" afic gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $10.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0;
TOTAL $10.000.000

b) Las cuentas comientes y de ahorro que posec 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 04800019543 BOGOTA 6.000

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 N 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:

l ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO |
¢) En lz actualidad Sl NOC tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

C.C. CE T.L

2 ACTIVIDADECONOMICAPRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales 2 las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION







%’@, i Jacha 08 -y —~ &2¢
7 cFIR!\/U-\ DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-DAP

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






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO TH_FTO 13
Nk, NOESALUC . VERSION 00
o Efaw : PROCESO: Gerencia del talento humano
d VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, _10 de _julic de 2024

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Deisy Geraldine Daza Rodriguez , identificado(a) con cedula No. 1033812766 de,
bogotz interesado{a) en Iz oferfa de prﬂslamow de servicios de: auxiliar de enfermeria
manifiesio haber recibido la informacidn correspondiente por parie del Coordinador del arma
para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.emplec.com.

Por lo anterior si (X) no () acepio la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesia es negativa agradecemos exponga brevemenie su decisién:

Afeniamenie,
[
C.C. 359h-

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA. PBR 6017309230 ext 102
Email: waww. hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 106-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La 0ltima version de cada documento seri la {mica valida para su utilizacion v estard dispenible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Paginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD
- _ CODIGO JUR_FTO 02
e " REGICN DE SALUD ) VERSION 00
-é%’ SO’;C]"A PROCESO: Gerencia del talentc humano, Juridica 2o
= VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 10 de iulic de 2024
Sefiores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGICON DE SALUD SCACHA
E. S. M.

Yo Deisy Geraldine Daza Rodriguez , identificado (&) con Cedula

de ciudadania No.__ 1033812766 de _ bogota por medio del presente documento me
permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién z 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 Socia! (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Penswnes) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUENTO Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacidn,

on el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), €) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicics sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conczeo y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién 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 vecuniaria, 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 respalde contractual

La tiliima versién de cada documento seri la tinica valida para su utifizacion y c:'tar:i_ldm'm'ublc en e Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud
Evite copias de este documento ya que puede ser unz version desactualizada.

Péginaldel







20 [

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: .G

Numero de documento: 1033812766

Nombre: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
Fecha Inicio contrato:  10/07/2024

Fecha Fin contrato: 09/12/2024

Fecha Inicio cobertura: 12/07/2024

Nimero contrato: 12420

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transacciéon: 11/07/2024 04:39:39 p. m.



FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

1‘\\‘
. EPRESZ SOCIAL DELESTASO .
d ,ﬁ REGION DESALUD CODIGO SSO_FTO 01
" SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
e £ VIGENCIA 12/03/2024

ARL COLPATRIA

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

Direccidn:

Teléfono. Fijo — Celular:

E-mail:
EPS:
AFP:

Firma Contratista:

DATOS DEL CONTRATISTA:

Dessy bercldwme O lochoed

63D (66

73 2 - A%

cl\ 36 ¢ ue -8B« fﬂe

2A(BU3% 53

Sy S G aperieom

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

de su diligenciamiento.

La dluma version de cada documento sera la inica valida para su utilizacién 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

Pigina 1 de 1
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
R DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
4'ﬁ}' T REGIONGESALUD CODIGO JOR_FTO 20
e . PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
St 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 informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacidn de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacion recibida, unicamente 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 éujeta a una completa confidencialidad. En ningtn 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 serd 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 electrénico. La contrasefia debe seguir estdndares 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 podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcién publica y solo podrd 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: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el blogqueo de la cuenta cuando este ultimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tltima version de cada documento sera la tmica valida para su utilizacion 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,



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

méoo'k %i'skwn 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 _fbim (;gc!dlc Dezc, identificado (a) con cédula deciudadania niimero _(O_’l)@_('%,

expedida en SSO%&‘I; , 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, divulgacion y control de estos datos
estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del 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 informacion suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de
las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacién de la informacion, tiene por objeto sefialar y

especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la informacion confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacion 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. Parigrafo
Primero. Como contratista responder¢ frente al Hospital por la utilizacion indebida de la informacion y me

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

La dltima version de cada documento serd la (nica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intero de la Empresa Social del Estado Reyién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENC}ALIDAD Y NO DIVULGACION
B s socm i EsTaGG DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
4'@ 8&6& aﬂg_ug.m CODIGO JUR_FTO 20
- PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
LT VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion 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; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacion conrespecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
L Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continlia, permanente y no vencera por la

terminacién del contrato.

APLICATIVOSY 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
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 iltima version de cada documento serd la (nica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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SOACHA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

"ﬁ ) REGION DE SALUD

PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los d&i de ))\\0 de {024

Firma y huella

2453573

Celular No.

debudda ?:76 hat . cem

Correo institucional.

Latiltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion 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
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
i,
EMPRESE SOCIAL DEL ESTACC
_Rfﬁsg}‘gﬁ_@_ CODIGO TH_FTO 31
- PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
= VIGENCIA 5/07/2022
Soacha _12_de enero  de 2024
Sefiores:
{ExOe o
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)
REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.
Yo () (GRS gi\go en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucidén 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 previaautorizacion, o en ausencia de

mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

sobre la idoneidad de mi titulo como:

RG\K\\\QN oe Qifl‘it‘:wweu@

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma "é :_:

N° Documento _C73% [’Zr)(;,Q
Tarjeta Profesional N°
Direccién de contacto CLB & I (B -9 C:]'l e
Teléfono JLBUSISLD

La dhtima version de cada documento sera la iinica valida para su utilizacién y estard disponible en el Porial 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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FORMATO DE INHABILIDADES

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CODIGO TH FTO 56
REGION DE SALUD
SOACHA VERSION {.)0,.
Proceso: Gestidn del Talento Humano 04/05/2023
VIGENCIA

Ta Gltin

Soacha, 10 de julio de .2024

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA
Soacha {Cundinamarca)

Yo Deisy Geraldine Daza Rodriguez con C.C.1033812766 expedida en
bogota , declaro bajo la gravaedad de Juramento gue no me encuentro incurso, en
causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas
vigentes que reguian el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos
reglamentarios.

De igual manera declaro no encentrarme, en ninguna de las sigulentes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor piblico, caducidad, destitucidn, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
v cualguier ctra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
iuridica, econbmica o técnica para cumplir con €! objeto del contrato.

Atentamenis,

TC. (C2ER766

ser una version desactualizada.

rarsian de cads documento seed la Grica vilida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Seacha evite copias de este documente ya que puede
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Nahresy Apelidos: _ DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ  Documeto;_ CC 1033812766

202G21A

REPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
PROGRAMA AMPLIADC DE INMUNIZACIONES PAIWEB

CARNET DE VAGUNASION

Fecha Necimienio:  27/12/1998  Fecho Generacidn:  13/06/2024

=~ [Shmmm e |COVD : PAI : - UNIDAD DE SERVICIOS DE DORA ZENAIDA MONROY
edad Sovae | PR | gy |6 [0 |02 |Sioee | C20210610R ) ¢t iy T TUNAL 311202 popRiGUEZ,
St de |COVD PAI ) UNIDAD DE SERVICIOS CALLE
Shommde \COVD  [semntn |Takn |29 |12 2021 |Siove | B202iomica | ) ANA ROSA VIDES BERTEL
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Hepalitis B

Hepatins B seguudo
esguema

influenza
,_JY'IE:r]lngUCOCu
Jeningococe Conjugadu
Meningococu Prasacarido
Neumo Conjugu
Neumo Polisaca ido

7N

NeumooCco
valenie

Neumococo lie =

Sarampion y Kui Sula

Td

Toxoide Tetanu

loxuide Tetani

Triple viral

Institucién vacunadora

Datgs del Vacunado

110010761100

Fecha de generzaidn del came.  dormingu, 07 de julio ds 2024 04:59 pm

Tipo de identificacion
Numero de identificacion 1033812766
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento 271211998

Cédula de Ciudadania

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

Segunda dosis 27/04/2019 Recombax B

Tercera dosis 25/05/2019¢ Recombax B

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 14/06/201¢  Sarampion -Rubgola -
SERUM

Primera dosis 04/09/2015 Toxoide Tetdnico y
diftérico

Segunda dosis 19/10/2015 Toxeide letanico y
difténico

Tercera vosis 04/10/2018  Toxclde Tetdnico y
diftérice

Quinta dosis 22/02/2024  Serum

Primera dosis
Segundz dosis
Tercera dosis
Cuarta dusis
Quinta dusis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosts
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis

UFX18008
UFX18008

0128M411

dz2z21

02221

2215020168

2333QU128

IPS VACUNAR COLOMEIA

IPS VACUNAR COLOWMEIA

CAMI VISTA HERMOSA

CAMI VISTA HERMOSA

UPA SAN FRANCISCU

UPA SAN FRANCISCU

UNIDAD DE SERVICIUS DE SALUD BELLO
HORIZONTE






Institucton vacunadora 110010761100

Fechu de generacién del camné.  domingo, 07 de jullo ae 2024 04 83 pm

PEBOGITADS, e
ECHETARIABE SALUO Datos del Vacunado
Tipo de 1centificacion Cédula de Cludadania
NUmere de identificacion 1033812766
Nombres y Apellidos DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
Fecha de nacimento
Triple viral Refuerze

Primera dosis
Varicelz Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo
Varicela + Tiple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis
—_— Segunda dosis
Tercera dosis
VPH Nona Valer s Unica
Primera dosis
Segunda dosis
N Tercera dosis
Unica
VPH Tetravalen - Primera dosis 23/01/2014  Gargasil - MSD JOU5988 UPA SAN FRANCISCU
Segundz dosis 24/07/2014  Gardasll - MSD JOous98Y UPA SAN FRANCISCO
G






Institucion vacunadora. 110010781100

Fucha de generacibn del camé.  dorninge, 07 dejuio de 2024 04 58 pm

Ciaios det Vecunadg

Tipu de identificacién Cédula de Ciudadania
NOmero de identiticacién 1033812768
Nombres v Apellidos DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
Fecha de nacimentc 27121988
Vacuua Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
Antl - Rébica Primer refuerze

Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Cuarta dosis

i Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segundz dusis
Tercera desis
Primer refuerzo
Segunuc refuerzo
Primera dosis
Sequnda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
3CG Unica
CovID -1y Refuerzo 12/05/2022  Janssen 202G21A INNOVAR SALUD SAS
DPT Unica
DPT Acelula: Cuarta desis 13/01/2021  Bostrix - GSK AC3TB334AC VIRREY SOLIS IPS SFDE ENSUENG
/_Q*;:blc amariliy Primera dosis
Refuerzo
Fiebre ufoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatius A Primera dosis
Segunda dosis
Hepauls A, Hep uus 8 Primera gosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Hepalits 8 Primera dosis 29/03/2019 Recombax B UFX18008 DR, EULISES ORTIZ RODRIGUEZ
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Nit, 800.844,030-8
Lizencla Mo, 54 def10-012077
Cille 134 8 T-83 ek 257, Ut D

Sienestar & Salud Laboral wevhs il v

DATOS PERSCNALES

Feche de Atencibn 27 jun 2024 Tipe de Com

co Guupocianal Ingreso

Dy Gearaldine Daza

Edad. 25 Géncro. FEMENING Cujdig. Seacha

PARTICULAR

EXAMENES REALIZADOS
Optametriz

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De geurdo al cxamen ooy ral realizado & DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ con decuments de wen
qut ¢5 ELEGIBLE PARA EL CARCO ZiN RECOMENDACIONES LABORALES para desempeliaria ccupacidn dol

1 No T032812760 so considera
rgo descsdo

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

PRUEBA GPTOMETRICA

Presidn intraacular (PIO). 15 mmHg en ambes ¢jos

res’ Respuesta pugilar normal a ke luz en ambos gjos
ermal £n amBos 0jos, sin defecios o arcas de pérdida
n du colores acidad dg 1gur entfe dile colar
do de 0100 Nermal, con una reling, nenid gplice v vases ganguingos

sdablos en ambos

PRUEBA DE CONDICION VISUAL

Estera (ESF): -2.25 dioptrias

Ciindro (CHILY: -1.75 dioplriaz

Eje (EJE). 142 grados

Distancm Pupdar (DP): 0.50 cm

Apudera visuai sin corvecsion (CD): 0.30

Agudeza visual siz eeibn (O1). 0.60

Observaciones. El usuario indica teper miopis. Bl usuano wdica tener astigmatismo

RECOMENDACIONES GENERALES

I0AS DE BIOSECURICAD PARACCVID

TACION BALANCEADA

5 DE JULIO DE 2020

Verifica la validez
dg este certificade







Comprobada la situacién [e

al graduando cuyos nombres,

.

AR ”
L)1) COLEGIO “RODRIGO LARA BONILLA
AN - INsTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

Cra. 43 A No. 66 - 51 Sur - Teléfono: 716 80 31

Jormada Nocturna
Inscripcion S.E.: 6038

Dane: ] 100136785

gotd, D.C., a los 12 digs
grad

en la Rectoria del COLEGIO

Distrital, Institucion aprobada
Secretaria de Educaciéon de

Modalidad Académica, segiin

del mes de agosto de 2017 se reunieron, con el
uacién de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretaria

“RODRIGO LARA BONILLA” Institucion Educativa
en el nivel de Educacion Media y Autorizada por la

Bogotd, D.C,, bara otorgar. el Titulo de Bachiller en la
Resolucién No. 2852 del 16 de septiembre de 2002.

gal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron Y
aprobaron los estudios corres

pondientes al Nivel de Educacién Media se procedi a otorgar
el Titulo de :

BACHILLER ACADEMICO

apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Brisy Geraldine Daza Rodriguez
€.C. No. 1.033.812. 755 de Bogotd, D.C.

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 042 de fecha agosto 12 de 2017 en lo pertinente.

Firmada y sellada por JORGE BENEDICTO LAGOS CARDENAS (Rector) y
Monica CeciLiA GONZALEZ BEDOYA (Secretaria)

Dada en Bogotd, D.C., a los 12 dias del mes de agosto de 2017

En constancia se firma la presente por quiencs intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 7o. del Decveto 180 de 1981

No requiere ser re

ado en la Secretaria de Educacion segiin Decreto N° 921 del 6 de mavo de 1994

TRl

() Hi

ik e

e

Ménica Cecilia \Gdnzdlez Bedoya
C.C/No. 19.194.633 de Bogotd )

C.C. No. 51.821.849 de Rogota

FPowered by CamScanner






LA REPUBLICA DE COLOMBIA
LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL
¥ EN SU NOMBRE EL

COLEGIO RODRIGO LARA BONILLA

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
JORNADA NOCTURNA

INSTITUCION OFICIAL AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGoOTA, D.C.,
SEGUN REsoLUCION NoO. 2852 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 2002

CONFIERE A:

Driny Geraldine Daza Rodrinuez

@.d. No. 1.033.812.766 de Bonoid, 4.C.

EL TiTULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL NIVEL
DE EDUCACION MEDIA, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES

[

JorgE: B’éﬂémcro LAGos CARDENAS MOnNICA Cecﬁihx:t_::& BeDOYA
RECTOR SECRET.

/ REGISTRO INTERNO

ActaNo. {2 FouoNo. 101

s
-

NO REQUIERE SER REGISTRADO EN LA SECRETARIA DE EDUCACION
SEGON DECrETO NO. 921 DEL 6 DE MAYO DE 1994,

DADO EN BOGOTA,D.C., A {2 DE Pqeste  pE217

Powered by CamScanner
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

i PES 0 i L] .lf':l e

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANOQ

Aprobado por e ministerio de salud, Acuerdo Ejecutve No. 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licenca de Funconamients No. 1330 del 22 de Abril de 1999, emanada de la
Secretariz de Educacion de Bogota. D.C. Actualizacion cel Programa Acverdo No. 164 del 18 de Marzo de 2010, emitido pot la Comisian Intersectorial para el Talenig
Humano en Saluc. Regisiro pregrama No. 15-096 del 20 de Agosle de 2010, emanada de fa Secrelaria de Educacion da Bogota, D.C. Acuerdo No. 00314 del 10 de Dicembre de 2015,
Comision intersectorial para ef Talento Humano en Salud. Registro programa No. 15-021 del 17 de Junio ¢e 2016, emanada de lz Secrelaria de Educacién de Bogata. D.C.

scuetda Mo, 00314 del 10 de Diciembre de 2015 Comision Inters sestonial parz el Talenio Humane en Salud, Registio det
Pragramz No 15-021 dei 17 de Junio de 2016 Emanada de la Secretar ia de Educacion de Bagois 0 C

ACTA DE CERTIFICACION N° 047
ACTA INDIVIDUAL N° 720

En Bogota D.C. a los 21 dias del Mes de Marzo del afio 2020
DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
Tr'lnnhﬂr:urinf:\ con Cedula de f"mrl:ari:mr:: No1 N2 812 766 Ne Rnnni':\ DC,
Cursod vy Culmlno Satisfactoriamente el Programa

AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 720 del Libro 07 del Registro de FUSDESA

Scanned by TapScanner
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L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANOC

Apritadd por @ mimtled Se 3t Acberdy Sjeculeo Bo. 31 oo 12 Qo Feotery 6o 1389y Louron O Foxionamenis MO, 1353 88 22 ok ASh S 1999 emaiags o9 3
Seoengy g Ecuceots dw Buge 0C. Acahmoon o Fiogame Acszde Mo T84 del 13 o Mamo oo 2010 emdde m b Comuon Iiesecicndl s @ Tuse
Humang on Saua. Regsro programa e, 15-035 ool 20 82 Agaste o6 2010, evanada 62 ks Secotana to Edumoen de Bogta. DG Asuerdo ke 03 et 0 do Dicsamora ob 2005
Coramon Inwrwcorial zavy o Taiwesy Hymang

52tz Regowo pogruna N, 15021 dol 17 9 Junio oe 2016, +r0a €2 1 Seuang de Ensmaun % Sogea DL

RE A:
DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

CC.1.033.812.766 D BOGOTA D.C.

EL CERTIFICADO DE

POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE:

DURACION 1800 HORAS

CY SALINDG GOMEZ
DIRECTORA

Cado en Bogota, D.C alos 21 Dias de! Mes de Marzo de 2020 SECRETARIO ACADEMICO
Anclade en el Folio 720 Dei kibre 37 det Registro (e FUSDESA.
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'*' ARG
BOGOT. SALUD

Resolucion No A12659 del dia 22 del mes de M
Secretaria Distrital de Salud de Bog:t?nﬂgl e

Por la cual se autonza el gjercicio de una profesién/ocupacion en el T
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE s“‘:.,rlrg?gg gaeﬂsgffbn

3030 de 2014 del Ministeno de Salud y Prateccin Social v,

CONSIDERANDQ

Que ellia) sefier(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ Identificade(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766.
solicito ante esta Secretaria 1a autorizacion del ejercicio de su profesidn/ocupacion TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA atergade per FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, ¢l dia 2020-03-21, cen el acta
720. registrade en €l ligro 07, Folio 72C. afie 2020,

Oue estudiada la decumentacion presentada por el solicitante esta cumple con les requisites establecidas en las nermas
legales vigentes;

En virtugd de le expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numere
1033812766, para ejercer la profesién/ocupacién de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territerio
Nacienal.

ARTICULO SEGUNDO: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766,
guedara inscrite en el Registre Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro e los primeros (5) cinco dias
habiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicidn de este Acto Administrative.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electronicamente el contenido de la presente Reselucién a DEISY GERALDINE DAZA
RODRIGUEZ , identificado(a) con Cédula de ciudadania nimere 1033812766, o 8 quien hags sus veces, haciéndole saber
que, contra 13 misma sélo procede el recurso de repesicion ante esta Direccién, el cual debera interponerse dentro de les
diez (10) dias siguientes 3 la notificacién electrénica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevé a cabo e
framite inicial g per eserito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogotd, D.C. 3 los 22 dias del mes de Mayo del ano 2020

7%

Subdirector (a) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E)-
Céaigo de verificacion 3QUAEX2VGM

Gra. 32 Ng 12-81

Tel- 364 9590
www.ssludcapilsl gov.eo
infg 364 BB06







TITiga, 1123 RE1nUD

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Naciona! de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmera de Identificacién *
Cedula de Ciudadania 1033812766

Primer Nombre S Pyi_rr_ie;rApelrlido
deisy daza

Confirme los ndmeros de la Imagen *
2582

Cambiar

il 7660

Resultado General -2024-07-07—-5:22:55 PM

Tipa Nro, Primer Segundo  Primer Segundo Estado
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apeliido Identificacior
cC 1033812766 DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ Vigente
De conformidad con los articqlns 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 (1a)
sefior(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con CC 1033812766 registra La
siguiente informacion:
- 2024-07-07—5:22:55 PM
Informacion Académica
Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacién ejercer Administrativo Reportadora
o Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2020-05-22 12659 DTS
LABORAL EN SECRETARIA
AUXILIAR DE DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

La informacién 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

puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando
htips:/iwab.sispro.gov.colTH8/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx FIK]
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‘z‘h‘ 5 Grupo Especializado de Rescate
E RSCO L y Salvamento de Colombia

##"" CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:
Deisy Geraldine Daza Rodriguez

identificado(a) con N° de Documento.

o C.C: 1.033.812.766

Asistio al programa correspondiente a:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES POR AGENTES QUIMICOS

Con una duracion de 80 horas de acuerdo a lo establecido en el decreto Gnico reglamentario
de educacién 1075 del 2015, cumpliendo los lineamientos de la resolucién 3100 2018.
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‘ ap‘ 5 Grupo Especializado de Rescate
E RS Co L y Salvamento de Colombia

“~"" CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Deisy Geraldine Daza Rodriguez

Identificado(a) con N° de Documento.

B C.C: 1.033.812.766

Asistio al programa correspondiente a:

CURSO DE ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una duracién de 40 horas de acuerdo a lo establecido en el decreto tinico reglamentario
de educacién -1075 del 2015, cumpliendo los lineamientos de la resolucion 3100 2019.

/ W
/(\‘ \ | \C s Y
> N %
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asa Nova Expedida ¢l dia ; 10-05-2023 - -
4 Alejandroforeio Vifacacha
CannizRepinm Fedatil. Vigeneia hasta el dia ; 16-05-2028 A e 'Gﬁnje?m;’
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: f S G h \‘
. 1 ':_.:__-J \ \\}\
NIT. 901544869-6 N \
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no \‘\ @

formal Ar.t % 6.6.8. N\
Certifica
Deisy Geraldine Daza Rodriguez

CC 1033812766 de Bogota

Realiz6 y aprob6 el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocional :

Resolucién 3100 /2019
con un total de 48 Horas. gy BRI
Fecha de emisi6n: 2024-07-08 &g f’ sl RN
Fecha de VencimientO',TZtﬁ-O?’-OS g su cerlfiaco or 13 pagina
e D !
N - . C@_ é-?mw
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ~ DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN /'
CAMPUZANO Jefe de Enferrderia SP. Orientacién Educativa y
Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente. Docente Especialista

Powered by B8 CamSeanner






BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CER-023863-2024
Codigo:AS7008DB33
Pag | de 2 del cerificado CER-025863-2024
LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
NIT: 900939051-7

SE INFORMA QUE:

Sl (la) seffor(a)  DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUYEZ, identificado(a) con CC. No.
1033812766, presta sus servicios de manera personal y aulénoma en la Subred Integrada de
{ervicios de Salud Centro Oriente 1.5 F medianie contraio de presiacion de servicivs, segun se
claciona a continuacion:

‘vntrato PS 3660 2024:
Fecha Indcio: 19/02/2024 Fecha Terminacion: 31/05/2024  Valor Contrato: $8.766.683

ijeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO TECONICOAUXILIAR DE INFERMERIA
ZARA DESARROLLAR ACITIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTL 1.S.E

1. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de lus actividades del Plan
de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigenie y susorilo
entre el FDS y la Subred. 2. Preseniar mensualmente el cronograma de actividades a
desarrollar. 3. Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Coleclivas,
preseniando la informacion y/o soportes que se soliciie conforme a los anexos y linewnientos
1éenicos del convenio PSPIC vigenie y suscrito enire el FDS y la Subred.d. Apoyar las
actividades inherentes al objeto del contraio para ¢l mejoramiente coniinuo de calidad y
aquellas definidas dentro de los planes de mcjoramiento de los diferenies esiAndares de
habilitacién y acreditacion de servicios de salud. 5. Realizar apropiacion conceptua] desds su
perfll con los anexos y

lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito enire &l DS y la Subred. 6.
Realizar acciones extramurales a la poblacion asignada a nivel individual, familiar y

colegtivo, desde su perfil téenico, y conforme a los anexos y lineamientos 1écnicos gue hagan
parte de la relacion contractual enire la subred con ¢l I'ondo Financigre-

SDS.7. Realizar acciones de promocion y prevencidn de la salud y de sancamiento ambiental a
rvel individual, familiar y colective, desde su ;u!u téenico y conforme a Jos anexos y
lineamientus. 8. Desarrollar procesos dx, asistencia téenica desde los diferentes procesos del
Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su sabér disciplinary téenico, en funcidn de los
uqu\,rlrrm,mu» de los entornos y procesos iransversales. 9. Activar y notifivar los eventos de
erés en salud pablica deteclados en cada una de sus intervenciones. 10, Organizar el archivo
de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad vy tabla do rolencion
documental. 11, Realizar las demAs obligaciones yue se relacionen con &l objeto del coniratu y
yue sean requeridas por la superyision.

¢ expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd 1).C, ¢l dia 24 de Mayo de 2024

“are mayor informacidn favor  comunicarse a la linea 3045952563, via correo elecironico =

Dizgonal 34 Ho, 5-43

Lontro Orient2 ES.E.

; Secriany S Seludl
it e S0
govee ! !.._ Subxed Integrada Se Servicios de Selud
i

Codigo Festal: 110311







AT 1T F R B SR I

BOGOT/\, | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pég 2de 2 del certh

seriificacionesops@subredeentrooriente.gov.co o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11, oficina de
iacion OPS

curdialmente,

MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
Directora de Contrataecion
NTRO ORIET

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C I'E E.s. K

& adulteracion y/o uso fraudulenio de la informacién, asi comy de ln presente firma aci plasmuuln, serd responsabilidad exclusiva
izl contratista, en los iérminos de que iratan los Articulos 286 y 8.5. del Cddigo Penal Colombians)

de este documentc y gue la njormacidn  Ae 5196 suficientemente evaluada,

:60j0 firmantes, certifican que hicieron revision
:da y aprobada

“zsponsables Isabel Jiv
Nubia Sénchez Vi
“evisé Pacla Carchvia Zabala -

Referente OPS

Diagonal 34 No. 5+ 43 ! AN,

Conmutadon $444484 H - Secretacl de 5ol

warwsubregcenticononta, goves | !. Subzed Integroda de Senvities de Salud
Centsa Oriente ES.E.

Codigo Postal: 110311
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1.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

Que moliante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fucron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTTL ES.E., Que una ver revisadas las bases de datos gue se encucniran ¢n la Dircecidon de
Contraizcién, se constata que la sefior (a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ; con documentio de
identid=d No, 1033812766 celebrd Coniraio (s) de Prestacion de Serviciocemo se relaciona a continuacion:

# iAfio |Comntrato Perfil Fecha Inicial|Fecha Final|Valor Unidad
1 |2023 |6082-2023 |AUXILIAR DE ENFERMERIA (04/08/2023. 31/08/2023 51851816 |SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

AUXITLIAR DE ENFERMERIA

Tienos para ubhzar el servicie los usuarios {poblacién, documentos, acompaiiants, sihio desting, enfre ofiog) 2 Dar la bienvemda para el
car y acomodar @ los usuanos y a sus acoinpaliantes de acuerdo & la Lndad ge desting y venficar que todes tengan las medidas de segundad peringutes

i
cidn, enclajes) para wuciar el recorndo segln programacién 3 Velar por el'mantenumente de la imagen wstitucional & través de sus actuationes 1ndividuales y del

forme acordade y del carnet institucional, durante la ejecucion de sus achwidades 4 Brindar un trato respetucso y humamzado tanto al chiente mterno
izar y cumplir con los recorndos programados de 'z Ruta deda Satud segin manual de procesos y procedinmentos de la Kuta de la Salud & Respoader y
rmente el horano programade a Jos wsuenos ¢ Anunciarlallegada y partida de 1z Ruta de la Salud en todos los centres de atencidn donde acuda el vebiculo,
tanfe & ics dores comio las personas que s¢ encuentran en cada putfo.8 laformar a la coordinacidn dianamente el adinerc de personas y traslades, wasistencias,
pacientes nusves; ratamentos temminados y cualqiogrevento que se presente Y Establecer comunIcacion asertiva permaiente con el awsaliar orentacor gue se eicuentre en cada
n iz llegada y recogda de loy pacientes 10 Dnhigenciar de forma adecuada los formates del programa, registrands de mianeta, legible, sin tachones ol
os de los usuanosy acomipaiiantes en las plaullasaespectives y entregar cpertunamente || Parhcipar en todas las cagacitacicnes programadas, asi come
z oficina de servicio al cludadany: de equipo entre otras, 12" Reahzar charlas de educacidn a ios usuancs durante los tresiades o en salas de espera de las wudades
e szlud de la Subred Suroccigents, sobre temes como derechus y deberes, lavado de mancs, horanos de programacidn del servicie, caracteristicas del programa,
Informar wmediatamente sobre cualquier eventualidad gue interfiera con el adecuade cumplumiento de los objetives establecidos. 14 Mantener, respondst y
nzi del equipo de comumedgidn {celular), mantenerlo prendido y en disperibihdad cuande se requiera 15 Mantener fa confidenciahidad de la mformacidn y datos
¢ ios usuanos que utihzan el servicic de la Ruta 16/ Entregar &l supervisor dentro de o fres primeros dias hébiles del mes el inforiae de traslades reahzades y

igen los fonmatos establecidos 17 Informar al usuaric gbjete de traslado el dia, Ja hora de |2 cita, &l stho de recogida, v

porie adecuzly del

COmMO €418 20 3

sonfirmar
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iratos relacionados anieriormenic no generaron relacién juridica laboral entre la eniidad vy el
Contraisiy, solo la ejecucion y pago de los producios coniratados.

La adulicracion y/o uso f{raudulento de la informacion, asi como la presente firma acd plasmada , sera
responszbilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.8. del ¢ddigo penal
colomb.ano

Se exp:le la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en basc de
datos d-. Lz Institucion a los diecisiete(17) dias del mes de Octubre de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

INGRIT LINETH VASQUEZ CELY

DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generass sor Deisy Geraldine Daze Redriguez
Celuiar 301 381
Calle § N° 3946
Nit 900 958 G484







