LISTA DE VERI l“l(,‘.ACl(')N’I)E DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

. REGION DE SALUD
-’ SOACHA
PROCESO: Gerencia de Talento Humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 03
VIGENCIA 19/11/2024

Para el efecto, “dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y

]

Prgtﬁcuun Social, el manual de contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA
CARGO: AUXILIAR ENFERMERIA
few DESCRIPCION } o “f NjA-|  OBSERVACIGN
[— GESTION DE TALENTO HUMANO
1 | Propuesta de servicios dirigida al gerente T ~
2| toja de vida en pdf (actualizada con foto) - D F
T, | Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por 1as dos Caras v
3 | *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria i
4 | ‘LfBFétS militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica inicamente para hombres menores de 50 afios _—_—
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. ¥No menor a tres meses
6 | Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses
7 | Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a fres meses =
"8 | Certificado medidas correctivas. *No menor a res meses
9 T Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) -
10| Registro usuario Secop IT
11 T"RUT Actualizado -
12| Formato SARLAFT: Sistema de administracidn del riesgo de lavado de activos y financiacion o
1 Del terrorismo. -
13 | Certificado actual de afiliacion EPS
14 Certlﬂ(ado actual de afiliacion fondo de pensiones e
15 | Hoja de vida formato Unico de la funcién pablica. *Hoja de vida SIGEP 1T 1 -~ | D
16 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP I -~
17 Formato de oferta de prestacion de servicios -
18 Formato de indemnidad -
19 Formato de ARL -
20 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) -
21 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacidn de la Informacidn -
22 Formato de Tnhabilidades € incompatibilidades -
[ 23 " Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) -
24 Tarné de vacunas: COVID 19 Esquema completo P
25 Zamd e vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo -
26 | Examen méEﬂCO ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afos -
T SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
Ty ; Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
28 | Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
! 29 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado T
; '307' | Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
[ 3i ' ifs&c]aléécno’h *De conformidad con el perfil solicitado
32 | Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
33 Tarjeta profesional o
34 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca 7
35 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) '
W*;GW ‘ Resolucién de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
37 ] Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) P
38 | Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
39 Manejo del duelo (Asistenciales) 1
40T Induccidn - reinduccidn corporativa (Todos)
AUXILIAR DE ENFERMERTA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
N ,opc-vtr;T/ftuJ basico con fecha de vigencia - ‘
T2 ; Toma de muestra con fecha de vigencia - ﬁ
) JEFE DE | ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS ]
43 | Toma de muestra con fecha de vigencia =
44 1 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
45 I Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
46 Soporte vital avanzado peditrico con fecha de vigencia (Pediatria)
47| Certificado curso donacion de 6rganos * Aplica @ médicos hospitalizac 6 6n, médicos
! urgencias, médicos quirdrgicos. P
" 48 | Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - V
| POCT)
|
T : T MEDICO URGENCIOLOGO \[
sdo en formacion de sedacion
o ODONTOLOGO
50 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos { l -
o AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
r ., | Certificado en administracién de inmunobioldgicos (PAT) con fecha de vigencia I
| ol "Aplica para vacunador i |
’L 52 : foma de muestra con fecha de vigencia |




LISTADE VERIFICACIO'N'DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia de Talento Humano VERSION 03
VIGENCIA 19/11/2024
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
53 Retiro e insercion DIU
54 Retiro e insercién JADELLE
55 Certificado de formacion en toma de citologia
56 Soporte vital avanzado
57 i(Digrgr'fi)cado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 [ Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

59 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
60 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
61 Registro Unico nacional de transito RUNT
62 Licencia de conduccion
63 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
64 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensometricas

* Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
65 Soporte vital basico
66 Primeros Auxilios T
67 l():gl'(tja'_lfj)cado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERO BIOMEDICO

68 [ Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
69 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
70 ggrél_r'fi)cado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

71 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
72 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos

(cuadro hemético con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
73 [ Certificacion de manipulacion de alimentos
74 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
75 | Certificado curso de alturas
76 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL

77 Certificaciones laborales )

*De conformidad con el perfil solicitado i

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

Favor entregar fotocopia d
legajadoras tamaifio oficio y gancho plastico legajador, ademas de sub
documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta que no se encuentre subida en drive,

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados e
encuentran completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para

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

colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pa
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtrgicos,
otros).

Personal Administrativo: EM
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres qu
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

[ o4

e

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES

e los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas
ir en el link del drive la carpeta con los
no sera recibida en fisico).

n medio magnético y en medio fisico se
la contratacién de personal.

Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo aquel
cientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Psic6logos, Trabajadores sqciales, Auxiliares de Enfermeria;, Camilleros, entre

PRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
e en su actividad contractual no estan




Soacha, 03 de Diciembre de 2024

Doctor. .:

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDORNO

Gerente |

EMPRESA}’OCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 #:9-97

Teléfonox(601) 730 92 30

Ciudad Sqﬁtha

o _‘F

REFEREN(?;IA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

oy

B SR

Nombre: Marly Daniela Contreras Oyola

Cargo: Ai',:fxiliar de enfermeria.

Respetadp Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de la
presente ‘me permito confirmar mi intencién de participar en la contrataciéon 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 es""t_ipulen en la minuta contractual.
°f

'Cordialménte,

3

K3

I ey
Mindd  Conleros.

" Nombre .,"il‘Contratista: Marly Daniela Contreras Oyola
- CC: 107393448 Soacha

Direccio ",j’éarrera 2¢c058
Email:fnag({fcontreras83@gmail.com
Teléfono/Celular: 3202216701

Ty

¥



MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA

C.C-1073693448 DE SOACHA

PERFIL

Soy una persona que gestiona de manera efectiva cargos y tareas, mediante la puesta en
practicas de mis habilidades organizativas, analiticas, dindmicas y prdacticas con muy buen
manejo de relaciones interpersonales y al servicio del paciente. Buscando siempre el logro
de los objetivos propuestos bajo valores de responsabilidad, honestidad, compromiso,
constancia y trabajo en equipo para un mejor desempefio...

DATOS PERSONALES:

Nombre: Marly Daniela

Apellido: Contreras Oyola
Identificacion: 1073693448 Soacha
Edad. 32

Direccion: kR 2 C # 0-58

Teléfono: 3202216701

Estado civil: union libre

Hijos: 02




ESTUDIOS REALIZADOS

PRIMARIA Escuela Panamericana
Primaria Bdsica
Soacha -2003

SECUNDARIA Institucién Educativa Francisco de
Paula Santander Sede las Villas
Soacha-2009

TECNICO ESC. De Salud Teresa de
Tec en Auxiliar de Enfermeria
Soacha-2010

ACTIVIDAD LABORAL

COLCUIDAR SALUD

Cargo...  Auxiliar de enfermeria
Atencion Domiciliaria con paciente en casa
Y rotacion hospitalaria clinica reina Sofia, clinica Colombia, hospital san Ignacio
Teléfono 3105597967
Duracion 5 afios
BOGOTA 2015-2020

E.S.E MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

Cargo...  Auxiliar de enfermeria
Atencidn en salud publica
Teléfono 3106080055
Duracion 4 afios
SOACHA 2023




£.5.c HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

Cargo...  Auxiliar de enfermeria
Atencion hospitalaria
Teléfono 3106080055
Duracion 08 febrero -15 diciembre 2024
SOACHA 2024

REFERENCIAS LABORALES

SUSANA BETANCUR
AUXILIAE DE ENFERMERIA
CEL: 3134802479

KAROL MILENA TORRES
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CEL:3007730391

REFERENCIAS FAMILIARES

Marlen Oyola Pérez
Cel. 3124499636

JORGE LANDAZURI

Cel. 3207746244

How Bl
MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA
CC. No. 1073693448 DE SOACHA




08-MAR-1992

FEGHA DE NACIMIENTO

GIRARDOT

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.51 O+ F
ESTATURA G.S5. RH SEXO

05-ABR-2010 SOACHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _ffte dnalJ== ~-
AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEX TORRES
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P-1524700-00258508-F1073693448-20101003

REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION P(E)égg{ﬁ\lf
.CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 073 693 1‘18
CONTRERAS OYOL A

APZLLIC 03

MARLY DANIELA

NOMBRES

‘—L:’" "" Cc‘f\ﬁe‘t cﬁ

FIRMA

CamScanne:




{B)-
\ / CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Horm e 01
GENERAL DE LA NACION No. 259141257

Bogota DC, 02 de diciembre del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1073693448:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que ‘
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o0. 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas 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 o 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

J

Qb AN

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




™

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consuitado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy lunes 02 de

diciembre de 2024, a las 17:26:19, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1073693448

Cédigo de Verificacion

1073693448241202172619

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

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

»

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

« CGR.

Pagina 1 de 1



2/12/24, 5:33 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLTCTA NACTONAI
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:32:53 PM horas del 02/12/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1073693448
Apellidos y Nombres: CONTRERAS OYOLA MARLY DANIELA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
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 Ia
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero 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 acerquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion. Averiida Li Dotado # 75

Mh
f “"\ = 25 barrio Modelia, Bogot4 D.C.
S Atencion administrativa: Lunes a
DIJIN Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
\,, P ..«I 2:00 pm a 500 pm
N e -

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogot4)
Resto del pafs: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

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




2/12/24, 5:35 p.m. Consulta RNMC
@ Policia Nacional de Colombia

2 (Default.aspx) <

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, 02/12/2024 05:35:34 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1073693448 .

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 validacién No. 106040041 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu 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 ]1 B Imprimir 5

gy, Policia Nacional de Colombia (" COLOMBIA
N 7 f £ vipa
T R T

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx



1 AMN

Formulario del Registro Unico Tributario

C Actualizacion
2. Concepto !_0 l 2 I

4. Nimero de formulario

(415)7707212489984(802

) 000001497670506 3

14976705063

1. Direccion principal
CR2C 0 58 SUR BRRELALTICO
marlycontreras83@gmail.com

42. Correo electronico

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
1 07 3693 4 4 8|5 [messdbus 3 2
IDENTIFICACION

24. Tipa de contribuyente 25. Tipo de documenio 26. Numero de Identificacion -

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1073693448

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento N4 30. Ciud‘adM‘.';k:ipio

COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 Seacha 754
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 7 N\ /7 34. Ctios nombres

CONTRERAS OYOLA MARLY DANIELA

35. Razén social ST I

36. Nombre comercial . 37. ;g,a‘—

N BN
UBICACION

38. Pais 39. Departamento SN N\ - 40. Ciudad/Municipio
TOLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Soacha 754

43. Cédigo postal [44. Tetétonc 1 K 320221670 145 Tekono2 6017228306
CLASIFICACION
Actividad aconémica Ocupacion
Actividad principal Ac;ridad se'.:unaajla_ N Otras actividades 52, Blicrs
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Codo  49.Fechainicoactivicad | 59 Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[Beosjl2o0r14p0 8[| . jl 4 4 | L l || || ' |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 3 9 0 11 2 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| | l L | ! | I l I I | | [ | | | | | | l | | |
53-0‘5"‘9"'4 9[ i1 AN RN, A N i | S I I S SR N [
49 - No responsable de VA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I l | I l l l I ' l l 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo " | } ] | ] ] ! i57 —_—— |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ]
| | . — |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las izaci a que haya lugar, la i ipcion en el Regi: Unico Tributari: -RUT-, tendra vi yen ia no se exigira su renovacién

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: E 0 l

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension, segin el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1 2.6 del Decreto 1625
del 201€. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Siin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada-

CONTRERAS OYOLA MARLY DANIELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

|
|

Fecha generacion documento PDF: 02-12-2024 05:50:10PM



3/12/24, 9:30 p.m.

escrioro — Configuraciones de Perfil

Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

© VORTAL 2019 Términos de us Normativ.

oporte Remaot:

I Ira

Informacion del usuario

Ver

UTC -5 21:30:20
MARLY DANIELA CON... "

Buscar...

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccion

Cédigo pestal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Mujer

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

MARLY DANIELA

CONTRERAS OYOLA

8i03/1992 ((UTC-u5:00) Bogota, Lima, Quito)
MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA

Cédula de Ciudadania

1073693448

KR 2 C 058 SUR

1

Soacha

COLOMRIA
marlycontreras83@gmail.com
3202216701

3202216701

CompleteTechnicalOrTechnological

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de sequridad
Respuesta

SMS para recuperar la

coiitrasefia

Espafol (Colombia) v
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MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA
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Codigo

¢ TR WO TH_FTO_45
s ) oA FORMATO SARLAFT Version .
Vigencia 6/7/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL. RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2024-12-03|CIUDAD: SOACHA [nl.nlruulnm CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Numeral 52222 1. de la Circular Externa No 009 de 2016. de lal
Supenintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de laf
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo.

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

PrROVEEDOR O ‘mrm ue [ [Sovmamsi (O servivor rue{_) omo [ |(7UAL:[ AUXILIAR DE ENFERMERIA |
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CONTRERAS 0YOLA MARLY DANIELA
Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION -
e (3 l(' cOke O I\v v OJ 1073693448 SOACHA 20240405
PASAPORTE D 01RO D ( ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ST E ~No D
FECHA NACIMIENTO: LOGAR NACKSENTD PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1992-03-08| GIRARDOT COLOMBIA COLOMBIA
PERSONA A TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS
CARGO CELULAR
SOLTER((A) Cj CASAD(XA) D DIVORCIADO(A) [: UNION LIBRE VIUDO(A) Cj 4 2 3202216701
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS /| FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHIL LER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
D D D G D D Cl CUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CHUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ks omiid
RESIDENCIA
KR2C058 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3202216701
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
NIA propiA () IFAMILIAR (J |arrenpapa (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NA N/A NA NA
2. DATOS DEL. CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LANDAZURI HUILA JORGE ENRIQUE
EXPEDICION FECHA
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION
¢ ce Dke Qe O 76047633 PUERTO TEJADA 2003-11-26
pasavorte [ oro [(J com l l ES RESIDENTE EN COLOMBIA. 81 (N0 0 NACIONALIDAD: |COLOMBANO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASAT ARIADO D ESTUDIANTE D — D PENSKNADO D
socio O [comusn [ —— EMPLEADO PUBLICO O ctar: | AUXILIAR ENFERMERIA
[PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D SOCIO D OTRA D
CODIGOS CT1U ACTIVIDAD ECONOMICA
SI WA Si NO
INFORMACION TRIBUTARIA i il O O (L8699 J ( )|
RESPONSABLE:
v (J A s O ~o (o PRINCIPAL: Cxpevnoarin:
5 D st
GRAN CONTRIBUYENTE St D NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

v 3

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O

NO

a3

ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

I(Kim-kNU C—— sswvics(@

SALUD @

B800006850-3

[ #NIT

ixportacionts () acricota ()
orra ()

CUAL

ENFRGE IT(‘AD FINANCIFRA D TRANSPORTE D TECNOLOGIA [j AHM»-Nm{:]

MEDICAMENTOS G




Codigo

} e s TH_FTO_45
. > et b FORMATO SARLAFT Vomion .
Vigencia 6/7/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CHDAVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Calle 13 No. 10 - 60 73092 30 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2025-01-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS (GASTOS FAMILIARES $ 1 600 000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 1 800 000 | ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS® } |OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS $ 1 800 000 TOTAL EGRESOS $ 1600 000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 500 000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
CUOTA ALIMENTACION GASTOS DE SUSTENTACION BIENES SUSTENTACION ALIMENTICIA
6. REFERENCIAS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ALVARADO KAROL MILENA
TORRES
TELEFONO FJO Y / O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION
EXTENSION/CELULAR
KR3C046 SOACHA-CUNDINAMARCA
AMIGA 3007730391
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA cuenta de ahorros
2300222557 SOACHA-MERCURIO 115
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si NO D @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
IN/A N/A
NA N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

-vAL: | N/A
mporTACoN (] ExporRTACION D TRANSFERENCIAS Dvms’x.mm G PAGO SERVICIOS Dnm/\ D oL L

8. PECLARACION DEL DELOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntania y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DFEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que se pueda dar ¢ alo lado al resp en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v de las Leves 526 de|
1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion”

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion. profesion. negocio. etc ) ENFERMERQ

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualg norma que lo ad pl o modifiq

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (L ey 599 de 2000 o cualq norma que lo adi 1 o modifique). nif
i 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 se destinaran a actividades licitas

S Informaré d te cualquier ia gque modifique la pi declaracién, una vez tenga conocimicnio de la misma

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la iquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los

numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las decl i por mi efe das. eximiendo por lo tanto al la EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de la violacion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e infc que fueren dos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

51

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mavor a 20 dias o comprobantes de namina de los tres nltimos meses o coma del certificado de ingresos v retencinnes + declaracian de renta @ s declaranta

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta s1 es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de mversiones|
o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados
fi o certificacion de dor. debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Emp: : Certificado de v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante




Codigo

TH_FTO_45
L) e BONSARG AN s u
Vigencia 6/7/2022

1. Ongmal Certificado de Existencia v 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 Inscripcién en el Rit

4. Fotocopia del d ) de 1d

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ulimo periodo ( st esta obligado a declarar)

i6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados y/o dictaminados segi sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: SC dos.( A d. venta activos. herencias, legados. donaciones, etc.)

Ci liada al 150%

e declarad,

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p I | dos en el p fic L de del Cliente son regidos diendo las di L e L impartidas por la Supenntendencia Nacional de Salud v los estandares|
mternacionales para ia Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronsmo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del amcuky 2de Ia Ley1581 de 2012, las d que buscan la p on de datos p les v que se dos en dicha d on, no son aplicables a las bases del
datos v archivos que tengan por finalidad la pr on, v control del lavado de activos y el ﬁrancuamlemo del terronsmo 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 técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la p autorizacion, éndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora del
WSer\ icios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente

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.
debid habilitad datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

|IB. 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 seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy/o sus Unidades Prestados de Servicios del

Salud. para las siguientes finalidades: a) El tramite de d de v como cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS V/o proveedor de blenes v servicios. b) El proceso de
negociacion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la deterninacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢) La onyel de que celebre d

El control v la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién v pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion mtegral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el ph de los i para deré a los servicios de
salud del Sistema General de Segundad Social en Salud h) La elab on de dios técmicos , di analisis de d del do v, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion|
relativa a encuestas de satisfaccion de clientes v usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de s sobre faccién en los servicios prestados por laj
ESE y/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de infc on de Sujetos de trib 6n en los Estados l/mdos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Imp v Aduanas N les de Colombia

DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen v a las regl licables ) I bio de infc i6n en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos|
por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo '

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos dos podran ser d d gados. translenidos o divulgados para la finalidad das a: a) Las p Juridicas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el ¢ i de derechos y obli derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DFL

FSTADO REGION DFE SAITID SOACHA vio las Uimdades Prﬁ'mn dt Servicios de Salud tales coma call center. mvestigadores compadias de asistencia medica ahogados mtemoe v externos entre otros ¢) Los chenteg
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracio on v liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
ISALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legalmente]
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. la seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para laj
elaboracion de estudios técnicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesanio realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades dell

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia. no he sido obhigado aj
responderlas que Io he hecho de manera voluntana. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles. en especial. los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso. para efectos|
del p de i del cliente o © parte. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la S d F de Colombia y Circular Externa 009 de laj
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la :m‘formmdm, nos ;mslen los den"chos previsios en la Lev 1266 de 2008 \‘I‘is) de 2012 En espe(‘:xal el dc’recl'ln; a c‘onocet :.\cm‘ah‘mr rectificar|

der las que se hayan recogido sobre m1
8 RESP()NQABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la nformacion son la ESE Region de Salud Soacha yv/o sus Unidades Prestadoras de Servicios del
LSaIud cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, guen o divulguen, en desarrollo de los

previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) v cualquier otra persona juridicaf
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO)

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p ! idos los bles v autorizamos. de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de los mismos. por las personas, paral
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento

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

Hendd Conliescs

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
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eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA identificado(a) con CC 1073693448 se

encuentra afiliado a la EPS

Fecha de Activacion de Servicios: 10/09/2010

Estado de la Afiliacion: Vigente
ipPs: BIENESTAR IPS SEDE SOACHA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE. a los 2 dias

del mes 12 del afio 2024
La ceruficacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente.

/
Ww'

Gerencia de Afiliaciones
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porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.693.448, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Administradors de Fondos de Pensiones y Cesantias S A - Nit, 800144 31- Filial de AVA L




FORMATO UNICO

A% ENTIDAD RECEPTORA
& HOJA DE VIDA

s 37
) Persona Natural

Uibertod y O (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Contreras Oyola Marly Daniela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. D ce O pas O No. 1073603448 FR M O | co- R EXTRANJERO QO  coLomeia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 2C 0 58

FECHA =

o | os|mes | 03]ako | 1992 |
PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO SOACHA TELEFONO 3202216701 EMAIL marlycontreras83@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e ] 2° | 3° I 4° I 5° 6° I 7 I 8° l 9° 10° e MES I 12 I ANO I 2009

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

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

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

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 VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRivADA | Pals

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
73092030 pia | 07 | Mes| 02 | Ado | 2024 Dia | | Mes | | Ao !
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATIAS ASISTENCIAL TECNICO LABORAL AUX ENFERMERIA CALLE 13 10 null 48

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA

JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7293922 pia | o1 | Mes| 0o [ a0 2023 [om| 31 | mes| 1z | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

O TRATISTAT PIC CARRERA 2 12 38

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PrRIVADA | Pais

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA

JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7293922 Dia | 15 l Mes l 05 | Afio | 2023 pia | 31 I Mes | 08 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA PIC CARRERA 2 12 38

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
5 BFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia | 09 | Mes | 02 | amo | 2023 pia | 31 | Mes [ o3 | Ao ! 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
(  TRATISTAT PIC CARRERA 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
R EFOROR FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia | 11 | Mes | 01 I Afio l 2023 Dia | 30 | Mes l 01 I Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PIC CARRERA 2 12 38




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 | PAls
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
|JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFOMNGE FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202216701 Dia | 09 I Mes l 12 [ Afio | 2022 Dia [ 30 | Mes I 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC CARRERA 2 12 null 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia I 08 | Mes | 11 I Afio | 2022 Dia | 30 I Mes | 11 | Afio l 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
C  "RATISTA AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC CALLE 37 34 24 ESTE
B EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
s FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202216701 Dia | 01 | Mes| 09 | Ao | 2022 pia | 31 | Mes| 10 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUXILIA DE ENFERMERIA DEL PIC CARRERA 1B 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
Py FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 pia | 15 | Mes| o7 | ano | 2022 pa | 31 [ Mos I 08 | a0 l 2022
C*=50 O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
C TRATISTA PIC CARRERA 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
P ——— FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 pia | o7 | mes| o1 | aso| 2022 pia| 30 | mes| o8 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PIC CARRERA 2 12 38




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 | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia I 12 I Mes l 1 | Afio | 2021 Dia | 30 l Mes | 12 | Ao l 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PIC CARRERA 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLIcCA | Privapa | Pais
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia | 09 | Mes | 09 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes I 10 I Ao I 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
C  "RATISTA PIC CARRERA 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
e ——— FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia | 09 ] Mes | 08 l Afio | 2021 Dia | 28 | Mes | 08 I Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PIC CARRERA 122 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD i PUBLICA | PRIVADA | Pais
ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 pia | 12 | Mes| o7 | amo| 2021 pa| 20 | mes| o7 [ Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
C TRATISTA PIC CARRERA 2N 12 38

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TEL EFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7293922 pia | 17 | Mes| 03 [ amo | 2021 pa | 30 | Mes [ o6 | Ao | 202
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA SALUD CARRERA 12N 12 38 sede san marcos




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PrRivaDA | Pafs

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA

JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

prm FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7293922 pia | 02 | mes| 10 | ano | 2020 pia | 30 [ Mes| 12 | Ao | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA SALUD CARRERA 2 12 38

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PrivaDA | Pals

ESE MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

p— ——— FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7293922 pia | 04 | Mes | 09 | a0 | 2020 pia | 30 | Mes [ oo | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

 "TRATISTA SALUD CARRERA 2 12 38 sede san marcos soacha
— EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls

ESE MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

pr—pr——— FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7293922 Dia I 12 | Mes | 08 I Afio [ 2020 Dia I 31 l Mes I 08 | Ao I 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA SALUD CARRERA 2 12 38 SEDE SAN MARCOS SOACHA

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
_EFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l }Ves: I kﬁo: I Dia: I I Mes: I I Afo: I

AREA DE CONOCIMIENTO

NIVEL EDUCATIVO

DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 6

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 6

0 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NC% ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento D3- DHiceBle

f _—
Youly CC Aretes

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

e

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




?5 FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

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

Funcion Publica

Periodo 01/01/2023 - 31i12i2023

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO,  Marly Daniela Contreras Oyola

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. Tl No. 1073693448 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CARRERA 2C 058 TELEFONO: 3202216701

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANDRES FELIPE GRACIANO CONTRERAS 1013629775 HIJO(A)
DANIEL ENRIQUE LANDAZURI CONTRERAS 1025079974 HIJO(A)
MARITZA LUCIA OYOLA PEREZ 39644344 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
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
E"""ORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS L ABORALES $1.800.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $1.800.000

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
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 002300222557 SOACHA 50.000

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 | VALOR |

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSE.JOS, CORPORACIONES, SOGIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION |  cALIDAD DE MIEMBRO |

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

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

JORGE ENRIQUE LANDAZURI HUILA CC. X CE T 76047633




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

forma ocasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION I

L/om( onlrercs 03-0 iCrfjmb'fe/ 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




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO TH FTO 13
' ? NGS?A?MS:HD PROCESO: Gerencia del talento humano YRR i
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 03 diciembre de 2024.

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Marly Danieia Contreras Oyoia, identificado(a) con ceduia No. 1073693448 de Soacha
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Auxiliar de enfermeria, manifiesto haber
recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de
las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

L[Cwlq' 2=
Marly Daniela Contreras Oyola
C.C. 1073693448 Soacha

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

La ultima version de cada documento sera la Ginica 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

Pégina 1 de 1




FORMATO DE INDEMNIDAD

o ‘ ' CODIGO JUR FTO 02
VB RecionDEsALD . VERSIO "

‘ﬂ REG;%’X%EH?LQ“_' PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica o o8
» VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 03 diciembre de 2024

Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Marly Daniela Contreras Oyola identificado (a) con Cedula de ciudadania No.1073693448
. por medio del presente documento me permito manifestar que: :

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion 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). TERCEROQO: 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.
CUARTQ: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) LLa documentacidén completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se¢ hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
¢ste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero. '

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
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,

n

Marly Daniela Contreras Oyola
C.C. No. 1073693448

La ultima version de cada documento sera la unica 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

Pdgina 1 de 1




) FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
i }g s REGION DE SALUD CODle SSO FTO 01
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024
ARL SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: MARLY DANIELA CONTRERASOYOLA
N.° Documento: 1.073.693.448
Fecha de Nacimiento: 08 MARZO 1992
Direccion: CARRERA2C 058

Teléfono. Fijo — Celular: 3202216701

E-mail: marlycontreras83@gmail.com
EPS: NUEVA EPS
AFP: PORVENIR

Firma Contratista: L-p()qu CE %dﬁ

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

La ultima version de cada documento sera la unica 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

Pagina 1 de 1




AXA COLPATRIA

PRORROGA DE CONTRATO DE INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion:
Numero de documento:
Numero Afiliacion:

Razon social:

NIT
800006850
215221

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E
SE

DATOS DEL INDEPENDIENTE

Tipo de documento:
Numero de documento:
Nombre:

Fecha Fin contrato:
Nuamero contrato:
Fecha hora transaccion:

Nueva Fecha Fin
contrato:

1

1073693448

MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA
03/02/2024

13257

28/12/2024 11:12:32 p. m.
31/10/2025



ARL |SUrQ

—
=

\'= \\1 '/7

Medellin, 03 de diciembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA identificado(a) con C1073693448 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacién valido por un
mes:C10736934482433882639

Atentamente,

IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

VIGILADOQ SUPeR"™T

Direccion IP 10.205.28.18




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

'y ,
‘ﬂ”) REGONDESALD TCODIGO TH FTO 31
o PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 03 de diciembre de 2024

Sefiores:

Escuela de salud Teresa de Calcuta

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Marly Daniela Contreras Oyola 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 acuerdo con 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 podrén 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 informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podré 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: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

Firma M !@t(lk/«fgf:\f/f =S,
N° Documento: 1073693448 Soacha
Tarjeta Profesional N: 1073693448

Direccion de contacto: carrera2 ¢ 0 58

Teléfono: 3202216701

La Gltima version de cada documento sera la Unica 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

Pégina 1 de 1




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION “
. DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS i
p f’) REGION O SALD 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, Marly Daniuela Contreras Oyola identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 1073693448 expedida
en Soacha en mi condiciéon de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados; CLAUSULA

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

regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la 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 informacion: 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 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 ano 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 informacidn confidencial. [gualmente, 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.
Paragrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la

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

La ultima version de cada documento serd la Unica 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
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los términos pactados, CLAUSULA QUINTA: Proteccioén 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 carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd 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:

Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, unicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. L.a misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningan caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pued.a 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 electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segtn 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 estandares 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 informacion. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcion 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 deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogqueo. 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 altimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardagrafo 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 algun 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 informacidn que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

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 cesactualizada
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Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion 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 demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigaéic’m 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 cardcter reservado de acuerdo con la ley, sera continlia, permanente y no vencerd por la

terminacion 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: X
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
o DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
¢ PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
-+ HISTORIAS CLINICAS X
. BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO - X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION  PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La ultima version de cada documento sera la unica 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
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Para constancia se firma en Soacha, a los 06 dias del mes de diciembre de 2024

MELJ&( aonlees

Firma y huella

ACFBETDUUS /SS:Od@

Celular No.

walY }L(cw}revcméﬁé'gm ( ( cont

Correo institucional

La dltima version de cada documento sera la unica 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
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FORMATO DE INHABILIDADES

P _ REGIONDESALUD ,
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO | TH_FTO_56
VERSION 30
VIGENCIA | 040572023

Soacha, 03 diciembre de 2024.

Sefores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo Marly Daniela Contreras Oyola con C.C 1073693448 expedida en Soacha, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

L/ﬁnjq dmfﬁ—'z oS
Marly Daniela Contreras Oyola
C.C. 1073693448 Soacha

La ultima version de cada documento sera la tinica 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
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DEL JRO®

- "'j_u"::" POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
——— PROFESIONALES DE LA SALUD

P Cwoas oE EXPEDICION | SucumsAL TIPC DE MOVIRMENTS POLIZA No ANEXD No.
: BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101024824 0
.l TOMADOR MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA cc 1.073.693.448

gign| DIRECCION  CR 2 C NRO. 0 - 58 SUR CIuDAD SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3202216701
P ASEGURADC MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA cc 1.073.693.448
—| DIRECCION CR 2 C NRO. 0 - 58 SUR CIUDAD  SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO 3202216701
| BENEFICARIO  TERCERQS AFECTADOS N 0-0

FECHA DE EXPEDICION VAIGENCIA SEGUROC VIGENCIA ANEXD
- DESOE LAS 24 HORAS HASTA LASG 23 HORAS DESDE LAS 34 HORAS HASTA LAS 34 HORAS
i (o-m3) -2} {E-m-a) et

30 IO1 12024 29 ;01 72024 29 7 01 7 2025 29 7 01/ 2024 29 ; 01 !‘2025

INTERMEDIARYD CRNE % PARTICIPALICN COASEGURD CSDID0
DE LIMA GRUPO EMPRESARIAL LTDA 93093 100.00 COMPARA ; % PARTICISACION

INFORMACION DEL RIESGD

RIBSG‘D 1

CTIVIDAD: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE

PERJUICIO PATRIMONIAL $ 100,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 100,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD £ 20,000,000.00

- DEDUCIBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE LOS GASTOS INCURRIDOS
i en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

B LiMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 10,000,000.0

OBJETG DE LA POLIZA: - 5 E G U ROS
=0 DELIMA

CEL: 320 336 1831

TOTAL SUMA ASEGURADA: $ *%***%%100,000,000.00 DRIMA: § *rxkxrsRr*%107,475.00
BLAN DE PAGO: CONTADO VA s Frkkkkkkhxx%20) 420,00
TOTAL A PAGAR: § *xkkdkkkriax]27,895.00

PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CODIGO DE OHERCJOLA«SPARTESACUERDANQUEELPABODE PRIMA
A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTE SALAFEOHADEIWCSONDELAWGENCMNHCADA LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA. .

TERMINACION TICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN AGODELAPRIIADELA?OLZAO 0S CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN GON FUNDAMENTO EN
?&mﬁx‘::mmwra DEL CONTRATO DAR: AL ASEGURADOR P, EMELPABODELAPRNADEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

- PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 18-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.
HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, usconomonsswsscmmmummmm1mannmAm.m&

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUR! ) )
i ‘ R REFERENCIA
!! il 5;: it PAGQO:
il il A 1100513467008-2

(415)7709998021167 (BD20) 110051 34670082 (3900) 0D00001 27895 {96) 20240314

101024824
P FAIAATSRIAO CLIENTE THaClR
CALLE 83 NO 18-10 Telefono: 601-2186977, 601-601 M
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Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.
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JRUPQ EIMPRESARIAL SERNIR >.A.5

901.120.583.5 \ ESJMER\]": |

Visiometria
~ Fecha: 22/Ene/2024, Hora: 12:57:24 a.m. HC: # 63658
Apellido: CONTRERAS OYOLA Nombre: MARLY DANIELA Edad: 31 anos
Tipo Dec: CC Nro Identidad: 1073693448 Sexo: Femenino

___Direccion: CRA 2 C 058

Telefono:  Celular: 3202216701  Email: Estado Civil: Union Libre
Ciudad: Soacha- cundinamarca

Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Antiguedad en la Empresa INGRESO Antiguedad en el Cargo INGRESO

Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migrana No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No 1 No
Traumas Oculares No
Cuerpos Extraiios No
Hipermetropia No

T Astigmatismo No

Miopia No

Usa Lentes Si
Solo Cerca No
De Contacto No
Solo Lejos Si
Permanentes Si
Bifocales / Progresivos No
Presenta correccion

optica durante el Si
examen

+ = - = = g = = = == = = e —

O.D. 2.50M 1.00M 20/20 CC 20,20 CC N/A #
0.1 2.50M 0.75M 20/30 CC 20720 CC N/A *
A.O. 2.25M 0.75M 20/20 CC 20/20 CC N/A *

Percepcion Anormal Lejos

Agudeza Visual Normal

Patologia de Refraccion R ——

Adecuadamente Corregida X5 X Cra. ? No.12 - *4 Soacha

- — Tel.: 200 21 46
Inadecuadamente Corregida- - e e
conadamen Cel: 3125118755

Mo Comagida E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com




GRUPQO €MPRESARIAL SERNIR S.AS.

901.120.583-5

L5 L SERUIR

Certificado de Aptitud Laboral
INGRESO

OTROS

Fecha: 22/Ene/2024, Hora: 12:57:24 a.m.
Apellido: CONTRERAS OYOLA

Tipo Doe: CC

Empresa: Particular

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccion: CRA 2 C 058
Telefono:  Celular: 3202216701
Ciudad: Soacha- cundinamarca
Responsable: - Parentesco: - Telefono:

Email:

Nombre: MARLY DANIELA
Nro Identidad: 1073693448

Estado Civil: Union Libre

HC: # 63658

Kdad: 31 anos
Sexo: Femenino
Nacim: 08/Mar/1992
Rh: O+

Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular, Visiometria

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS

Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.
*USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN SU FUNCION LABORAR/USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE.CONTROL POR

OPTOMETRIA EN 1 ANO.

*CONTINUAR TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE PACIENTE CRONICO EN SU EPS/REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTE 30 MIN
TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA/MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE.
*CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

=

*PACIENTE QUE A LA FECHA NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DI INFECCION RESPIRATORIA.

Ew— - Ehpn—— S —

+

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en

este documente, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dis
sanitario cncargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivola autenticidad del contenido de es
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y

y complementarias- necesarias para valorar su aptitud
pocision del personal
te cerificado se puede
confirmando el cédigo QR .el titular o la

empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .VERIF IQUE LA

AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

san Gt
LADY MARTIN.
MEDICO ESPECIALISTA S.0O.
Lic. de 8.0 #: 3594/2016
Registro #: 8526/2015

e A e R e S i

MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA

w!,.‘w (\7\-—1 s

Huella
CC 1073693448 gita

Cra.9No.12 -44 Soacha
Tal.: 90021 46
Cel: 3125118755

E-mail: grupoempresarialservir@gmajl.com

comercial@servirips.com




RUPQ EIMPREDARIAL SERNIR 5.4.0.

Vision de Profundidad X
Percepcion de Colores X
Forias X
Vision Periferica X

Cumple actualmente requerimicnto ocupacional: 51 X No

Si - Si . .
No Valoracion por No Se recomienda controi de en i2
’ \ Oftalmologia X Visiometria Meses

Debe usar correccion  Si X Valoracion por
para laborar No Optometria

PACIENTE USUARIO DE CORRECCION ACORDE A SU NECESIDAD, REQUIERE CORRECCION OPTICA
PARA REALIZAR TODAS SUS ACTIVIDADES LABORALES USO DE LA CORRECCION PERMANENTE. SE
SUGIERE PROTECCION ADICIONAL A SUS GAFAS DE ACUERDO A SU ACTIVIDAD Y A LA

Conducta IMPLEMENTADA POR LA EMPRESA. CONTROL 1 ANO.

H522 ASTIGMATISMO VERTICAL
H521 MIOPIA |

‘4’.'\"\ AR s

SAMANTA YEPES ESCOBAR MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA Huclla
OPTOMETRA CC 1073693448 Digital
Registro #: 3941 CTNPO

Cra.9No.12 -44Soacha

Tel.: 900 21 46

Cel: 3125118755

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

ESCUELA DE SALUD
TERESA DE CALCUTA

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 056 del 17 de Diciembre de 2003 y
. Licencia de Funcionamiento N° 019 del 07 de Mayo de 2004, Emanada
de La Secretaria de Educacién del Municipio de Soacha (Cundinamarca).
Actualizacién de programas, Acuerdo N° 075 del 6 de Abril de 2009, Emitido por el Ministerio de la
Proteccién Social Comision Intersectorial para el Talento Humano en Saiud.

ACTA GENERALN° C018 ACTA INDIMIDUAL N° C 978

En Soacha (Cundinamarca) el dia 12 de Junio del afio 2010, se reunieron.en el
aula Multiple de la Escuela de Salud Teresa de Calcuta, la Representante Legal,
la Directora General, La Directora Academica v el cuerpo de docentes. Previo
Juramento de rigor se le hizo entrega a:

Marly Daniela Contreras Oyola

C.C. 1.073.693.448 DE BOGOTA D.C.

Le confiere el Certificado De Técnico Laboral
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Por haber cumplido los requisitos académicos y las practicas regiamentarias, conforme a disposiciones de ley.

Para constancia se firma la presente en Soacha (Cundinamarca)
a los 12 dias dei mes de Junio del afio 2010

_______

Pl .
Pl < 3%

z '/ Al

i . P -t

? ;e ] ‘.

/ : ( F-~ = ]

: R A
,_(E*\/C%A/zcﬁk — 4oL . % R _/_f\
JENNY MARCELA GALINDO GOMEZ /s, | .V U-LADY MILENA VELASQUEZ TORRES

Representante Legal oy =" Directora Académica

CARRERA 7 N°® 16-35 TEL: 7814019 - SOACHA (CUNDINAMARCA)




MARLY DANIELA
CONTRERAS OYOLA

P | C.C. 1073893448
TR |
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Exvedicion 06/10/2010

CUTATINATZRA WO aNes v SCNTRC, OF A UERTA
E‘STE E}AR\’E ESPERSONALE INTRANSFERIBLE
YAUTORIZAAL PROFESICNAL PARA LAECRAR

UMICAMENTE 2N BCGOTA. O.C.

IR




;%;@Departamento de
UNDENAMAECA

RESOLUCION No.25 % % 7} 5 DE 2010
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"Por la cual se registra un certificado de aptitud ocupacional®.

LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas por las Resoluciones Nos. 0285 de febrero 7 de 1989,
8211 del 15 de julio de 1989 y Decreto 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que, MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA identificado (a) con la cédula de ciudadania
1073693448 solicita el Registro del Certificado de Aptitud Ocupacional como. TECNICO
LABORAL AUXILIAR EN ENFERMERIA, certificado 'que le otorgé LA ESCUELA DE SALUD
TERESA DE CALCUTA, SOACHA - CUNDINAMARCA, segin ACTA GENERAL N° C 018,
ACTA INDIVIDUAL N° C 978, DE FECHA 12 DE JUNIO DE 2010.

Que dicho Certificado de Aptitud Ocupacional, no requiere Registro de la Secretaria de Educacion,
de conformidad con la directriz trazada en la Circular No. 030 del 11 de mayo de 1984,

RESUELVE:|

ARTICULO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como TECNICO
LABORAL AUXILIAR EN ENFERMERIA, conferido a MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA,
identificado (a) con la cédula de ciudadania No 1073693448 que le otorgé LA ESCUELA DE
SALUD TERESA DE CALCUTA, SOACHA - CUNDINAMARCA, segin ACTA GENERAL N° C
018, ACTA INDIVIDUAL N° C 978, DE FECHA 12 DE JUNIO DE 2010.

PARAGRAFO: Este Registro tiene validez en todo el Territorio Nacional, y tiene efectos de
inscripcion para laborar en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucién procede el Recurso de Reposicidn, de
conformidad con lo establecido en el Cadigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESEY CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C.alos /7 SF[ YHif

< 4
ZORAYA LOPEZ ;DIA?}
Secretaria de Salud

OS A O HURTADO MEDINA Vo.Bo. DR. GONZAL OI{EAL PAEZ
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CV-6466-2024

ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE LA SALUD SAS.
NIT. 901.835.860-1

CERTIFICA QUE:

MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA
C.C.1.073.693.448

Ha asistido y completado satisfactoriamente el curso-talier en POINT OF CARE TESTING (POCT) una intensidad horaria
de cuarenta (40) horas, segun los requerimientos del Decreto 1075 de 2015 del Ministerio de Educacién Nacional.

BOGOTA D.C. 28 DE NOVIEMBRE 2024

()l e
{ i /S
LINA M. MEDINA NELSON F. CASTILLO
GERENCIA DIRECCION

3\
3505618740 - 3222354745

VIGENCIA NOVIEMBRE 2026
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CERTIFICACION LABORAL

8 S EATE e S ¢
El siguiente certifica que la SRA. MARLY DANIELA CONTRERAS OYOLA identificadacon
cedula de ciudadania nimero 1.073.693.448 de SOACHA (CUNDINAMARCA) laboro como
AUXILIAR DE ENFERMERIA ejecutando labores como Técnico Auxiliar de Enfermeria
prestando los servicios segiin la necesidad o demanda requerida por las diferentes dreas
que tiene la empresa como prestadora de servicios en turnos rotativos y diferentes servicios
en la CLINICA COLOMBIA, HOSPITAL UNIVERSITARO SAN IGNACIO, CLINICA REINA SOFIA
DOMICILIARIO PARA DMINISTRACION DE MEDICAMENTOS durante el tiempo de-fa+ -
ejecucion del contrato que dio inicio el 19 abril del 2015 a el 12 junio del 2020. Durante su
tiempo a laborar presento excelente desempefio puntualidad, responsabilidad respecto
hacia sus pacientes y compafieros y buen trabajo en equipo.

Se certifica a los 12 dias del mes de junio del 2020 L S

oy . _
Danspligern
I o A
Atentamente,

Diana Pahola Figueroa

Enfermera coordinadora

€C.52.279.897 de BGTA

Calle 22bii66-46 Cons.518NIT 9004400267 |~ = sfises o

wwiw coleuida.camy/cole
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/ CARSHIA CERTIFICACION SEREQUIERE CON OBUIGACIONES ESPECITICAS

ciomplor certificar contratos a partir del 2014 o la fecha, en el sigulente espaclo:

FUMANY No CEDULA SOUICITANTE Lfan lere:cﬁ‘

NOTAULPORTANTE “ FA

it

VOR DILIG
DAR CUMPLIMIENTO A LA SOL

ENCIA
LIcTun .

FUX 7309230 Colla 13 No 9 a5,
Soacha, 5halo y Granada - Gundinuaa G-

DR IAF

Nl

JNSERVACIONES - En caso de requerir mds perlodos y/o mas contratos, favor indicar a partir de gue ano
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