IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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DANIELA DIAZ ACOSTA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asisti6 al Curso de:
INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA IAMI INTEGRAL (IAMI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 27 DiAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

-

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

Dancy Sldney Monje Perez
REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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ES Mis datos de usuario

9% Noticias SECOP
#4% Mis registros
? Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa

Informacién del usuario

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cadigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracién

Mujer

ENFERMERA

Sr.

DANIELA MARIA

DIAZ ACOSTA

15/05/2001 ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quito)

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

Cédula de Ciudadania

1004348373

kra 18bis # 25 - 53 santa catalina

2

Santa Marta

COLOMBIA
danieladiazacosta5@gmail.com
3115961767

3115961767

Universitaria completa (con titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracién regional

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

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefa

Soporte Remoto  Ayuda

Espafiol (Colombia) v

¢ Cual es tu apodo?

DANI

3115961767

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1004348373, se encuentra afiliado/a desde 17/02/2023 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de diciembre de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



EPS | Cajacopir

Cuida de ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Que, el usuario (a) DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA, identificado(a) con cédula ciudadania nimero 1004348373,
aparece registrado (a) con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: CC 1004348373

NOMBRES Y APELLIDOS: DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA
TIPO DE AFILIADO: COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION: ACTIVO

FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS: 21/02/2023

FECHA RETIRO CAJACOPI EPS SAS:

DISCAPACIDAD: NINGUNA

REGIMEN: CONTRIBUTIVO

Informacidén del Aportante:

DOCUMENTO RAZON SOCIAL FECHA INICIO FECHA FIN ESTADO

1004348373 DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA 21/02/2023 - ACTIVO

SUBGERENTE NACIONAL DE OPERACIONES
Fecha de generacion: 20/12/2024

Codigo de verificacion: AFMH202200000916811
Generado por: usuweb

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADO




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1004348373 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 23/12/2024 10:41 PM

Cadigo Verificacion: L8Z6PTFIDE
Valida hasta: 24/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



NIT: 860029924-7
Vigilada Mineducacion

LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA CAMPUS
SANTA MARTA

OTORGA LA PRESENTE CONSTANCIA:

Que, DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania Nro. 1004348373
expedida en Santa Marta magdalena y cddigo estudiantil 748340, cursd y aprobd Diplomado en
cuidado critico con énfasis en adaptacion respiratoria.

Llevado a cabo en la ciudad de Santa Marta, del 27 de septiembre del afio 2022 al 29 de noviembre

de 2022, con una duracion de 100 horas.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a) el 25 de febrero 2023

Atentamente,

Dretow Cooche

DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ
Decana
Facultad de Enfermeria



IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

P o

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

SOPORTE CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLYS)

Con una intensidad horaria de 70 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 13 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 1 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 3 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 4 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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En atencién a que

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

con Cédula de Cindadania No, 1004348373 de Santa Marta
Cumgplit satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello e expide ef presente diploma y se firma en
Santa Marta of din 27 de enero de 2023

Libro de Registros No. 0060420221 Folio No. 088 Registro No. 0873
Refrendado en Santa Marta ¢ dia 26 de encro de 2023
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

DANIELA DIAZ ACOSTA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.004.348.373

Asistioé al Curso de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 2 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO
NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

o

Carlos Andrés Losada Menaca
GERENTE GENERAL

ancy %ﬂ/z /24,1'-

Dancy Sidney Monje Pérez
REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD,

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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LABORATORIO CLINICO

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO
Fecha de consulta: 18/02/2023

Motivo de consulta: Ingreso -
Informacién paciente

Empresa en mision:

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE
PARTICULAR

Nombre completo: DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA
Responsable: El mismo pacicnte

Cargo: ENFERMERA JEFE

Identificacion: CC: 1004348373

Acompafiante: Ninguno
Fecha nacimiento: 15/05/2001

Genero: Femenino

Edad: 21
Estado civil: Soltcro Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direcclén:
N* hijos: 0 ARL:
EPS: Cajacopi Eps AFP: Colpensiones
’. ~ Eximenes analizados X 5 F
* Examen medico ocupacional .
i e ~ Concepto de aptitud B 1
Apto para Ia labor.
[==2¢ = oy =0 1 —;mm__hdwé ‘gnmlu x = A 1

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal,

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y gjercicio diario por 30 minutos.

Adccuada higiene postural,

Seguir ¢l munual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales. \

5 ) !

= . |

Aspirante o trabajador
DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA
Identificacién: CC: 1004348373 | P
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--!- > CODIGO: GJC19F

CONSENTIMIENTO INFORMADO \F/Egal/sglé??fﬂMA
JULIS MENDES CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 11/12/2024
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S AGINA L do

El (Ia) suscrito (a) DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado con C.C./C.E./P.P No. 1004348373
expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa einequivocamente, y exclusivamente para los
fines y en los términos sefalados en la Ley 1918 de 2018reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a
la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZBARRENECHE, a consultar mis datos
personales en las siguientes bases de datos (Certificado deAntecedentes Fiscales — Contraloria
General de la Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios

— Procuraduria General de la Nacién, Consulta de Antecedentes Judiciales — Ministerio de Defensa
(Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios.
Ley 1918 de 2018 — Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual
vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a
partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se realizar4 de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581
de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en
www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los fines de
su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia_31 del mes de diciembre de 2024.

. —
Firma:/ZI/j&’”a :J,,_.“".-{jfdr'}

Nombre: DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

Cédula: 1004348373



http://www.hujmb.gov.co/

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

Tipo de declaracion OTRO Fecha de publicacidon 2024-11-06 17:03

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1004348373

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio ALGARROBO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2022 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$3.100.000,00

Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$3.100.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
0 COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA $0,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
00 $0,00

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

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

MOTIES GofpeEEiol Tipo Calidad de socio Pais

sociedad o asociacion

Version 4.3 - Agosto 2024

Pagina2de5




1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

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

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.
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Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doi(éuenr?teigg()jde Descripcion del potencial conflicto de interés

identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Mol el flfje|c_()rr)|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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CODIGO: FINC4F

i 4
.—lJvB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL oo e
o e FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

SANTA MARTA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA Sexo
w] [ F]
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
ce. [xJece]| [u] [rd [ pe] 1004348373 SANTA MARTA 24 DE MAYO DEL 2019
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda I Zona Ubicacion
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada | Famili; Rural Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | SANTA MARTA CALLE 29 K1 #21 D-05 LOS LAURELES SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
danieladiazacosta5@gmail.com 3115961767
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
| | i | | Empleado | I Hogar Jubiladol | I I
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero

ww | [ [ e |

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica | [ pivada [ [ wina Otra, cual?
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? Sl NO |

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y aiio de corte de la informacion financiera suministrada Mes 12 Ao 2023 Es declarante? | Sl | |N0 I

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certifi y demas pi

provi de activi licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien
terceros con dinero pr i de ivi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo ifi o adicif ni t i destinadas a tales actividades a favor
de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui ini através de ier medio que i i . 2) Report: ilar, i i

) , actualizar, )] 8 y inistrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter y/o fi iera ante i , Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez , con fines isti de control, supervision, pruebas de mercadeo,
actualizacion o verificacién de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el imi oi imi de mis
obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al i de mis

Declaro que: 1) me pi a i y cuando me lo solici lai ion de este io yp los requeridos por la E.S.E. Hospital Uni itario Julio Méndez
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, ifi eliminar, la i ion de caracter asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y F ion de datos 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.
¢
- =
) ,uyﬂ) =
2 2 —=3

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habi leido y p! ido y lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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FORMATO COMPLETO

Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Diaz Acosta Daniela Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO. 1004348373 R B0 )| OB ) BTRAEERS (O  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CALLE 29K D ESTE - 21D 05 ESTE CALLE 29 K1 # 21 D05 LOS LAURELES
pia | 15 |mes | o5 [ao | 2001 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3115961767 EMAIL diazacostadanielamaria@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sl NO MES ANO
PREGRADO X ENFERMERIA 11 2022 54538
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B

MB R B MB R B

MB
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FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

AUXILIAR DE ENFERMERIA

"HOSPITALIZACION"

CARRERA 14 23 42

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
161 AUXILIAR DE ENFERMERIA "HOSPITALIZACION" CARRERA 14 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 15 | Mes | 02 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA "HOSPITALIZACION" CARRERA 14 23 42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 12 | Mes | 10 | Afio | 2023 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 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 8

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 8

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X 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).
M ,[ },{&3

Ciudad y fecha de diligenciamiento ~ Santa marta Diciembre 23 de 2024

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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


http://www.funcionpublica.gov.co/

Santa marta 30 Diciembre de 2024

Sefor

Gerente
E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

REFERENCIA: Propuesta para la prestacion de servicios como ENFERMERA en la
E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

YO, DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado con Cedula de Ciudadania

N2 CC 1004348373. Expedida en santa marta Magdalena mediante el presente
escrito me permito presentar la siguiente propuesta de prestacion de servicios y
cuyo objeto es: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE LA E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE. Y en caso que sea
aceptada por esa entidad, nos comprometemos a firmar el contrato
correspondiente.

Asi mismo declaro bajo la gravedad de juramento:

e No estar en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefaladas en la Constitucién y en las leyes.

e Que me comprometo a ejecutar el objeto del contrato a partir del
cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento, ejecucién y
legalizacion.

Atentamente.

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA

C.C. 1004348373

Direccién: CLL29K121D05 LOS LAURELES
Celular: 3115961767

E-MAIL: danieladiazacosta5@gmail.com
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23/12/24, 4:25 p.m.

Certificacién
de Contratos

Cuentas de
Cobro

Cargar
Documentos

Formulario
Proveedor

DOCON - Sistemas de Informacién y Gestiéon de Documentos Contractuales

iinformacion Importante!

Recuerde verificar cada uno de los datos suministrados en este formulario, la informacidn sera verificada y auditada por

el Grupo de Trabajo Contratacion de la Oficina Juridica y Control Disciplinario. EL tamano maximo del de la foto es de

3MB, en caso de que sea mayor el formulario enviara un error.

0%

Datos Personales

Tipo de No. de Expedida en Fecha de Registro de
Documento: Documento Expedicion: Formulario
. [ SANTA MARTA .
[ C.C. v [ 1004348373 ] [ 2019/05/24 [ 23/12/2024, ( ]
Primer Apellido Segundo Primer Nombre Segundo Nombre Foto Ver foto
) Apellido )
[ DIAZ [ DANIELA ] [ MARIA ] [ Seleccionar ara
[ ACOSTA
Sexo Estado Civil RH Nacionalidad Otra
Mujer V] [ Soltero(a) v A+ VJ [ Colombiano V] [ SANTA MARTA
Fecha de Nacimiento: Departamento de Nacimiento Municipio de Nacimiento
2001/05/15 MAGDALENA v 877 v
Direccidn de Residencia Departamento de Residencia Municipio de Residencia
MZ 10 CASA 4 PORTAL DEL ARGC MAGDALENA v 877 v
Teléfono Celular Correo Electrénico
3115961767 3115961767 [ danieladiazacostab@gmail.com ]

Formacion Academica (Estudios Primaria)

Ciudad Estudios (Primaria):

Institucidn Estudios (Primaria):

SANTA MARTA

] [ LICEO VERSALLES

Formacion Academica (Estudios Secundaria)

Ciudad Estudios (Secundaria):

Institucion Estudios (Secundaria):

[ SANTA MARTA

] [ LICEO VERSALLES

Formacion Academica (Tecnica - Tecnologo - Pregrado)

Tipo de Titulo Obtenido: Institucion:

Educacion:

[ ENFERMERA

J [ UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE ( ]

[ Univesitaric v

Formacion Academica (Estudios Postgrado)

Ciudad Estudios (Postgrado):

Ano de
Graduacién:

[ 2023 ]

Institucion Estudios (Postgrado): Titulo Obtenido (Postgrado):

J L J L

https://contratacion.hujmb.com/contratista/form_proveedor.php
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https://contratacion.hujmb.com/contratista/form_proveedor.php

23/12/24, 4:25 p.m.

DOCON - Sistemas de Informacién y Gestiéon de Documentos Contractuales

Experiencia Laboral

Actividades realizadas:

|

W,

Nombre de Empresa donde prestd sus servicios: Cargo o perfil: Fecha de Inicio: Fecha de Fin:

[ HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ B ] [ ENFERMERA ] [ 2023/03/15 ] [ 2024/08/07 ]

Referencias Familiares

Referencia Personal 1: Teléfono Referencia 1: Parentesco:

YAMILE ACOSTA ARIAS 3112323630 Madre v
Referencia Personal 2: Teléfono Referencia 2: Parentesco:

VANESSA DIAZ ACOSTA 3227570356 Hermano (a) v

Redes Sociales

Instagram: Facebook: X TikTok:

[ DANIELADIAZAC ] [ DANIELA DIAZ ACOSTA ] [ 0 ] [ DANIELADIAZAC15

Afiliacion al Sistema de Seguridad Social

EPS AFP ARL

EPS Mutual Ser V] [Colpensiones v] [Positiva

() Acepto los términos y condiciones de la Politica de Tratamiento de Datos Personales y declaro haber leido, entendido, aceptado y

autorizado lo estipulado en este formulario, la informacién suministrada es exacta y correcta.

() EL PROVEEDOR se obliga con el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E. a entregar informacién veraz y

verificable y a actualizar su informacién personal, comercial y financiera, por lo menos una (1) vez al afio, o cada vez que asi lo solicite,
suministrando la totalidad de los soportes documentales exigidos. El incumplimiento de esta obligacion, faculta al HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E. para terminar de manera inmediata y unilateral cualquier tipo de relacion
contractual o comercial que tenga.

Actualizar Proveedor

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

https://contratacion.hujmb.com/contratista/form_proveedor.php
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Santa Marta, febrero 21 de 2023

Doctora:

ZENAIDA MARIA ORTIZ HERAS
Secretaria de Salud Departamental
Santa Marta

Asunto: Solicitud de Resolucién

DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA , identificada con cedula de No.1004.348.373 de
Santa Marta (Magdalena ) por medio del presente hago entrega de la
documentacién correspondiente para el tramite de mi Resolucion como

ENFERMERA PROFESIONAL EN LA UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE
COLOMBIA

LT

R-2023-003506
xas: USB

- . 5 -Anexos: 0 - TipoAne
msp?&% SECRETARIA DE SALUD
RESOLUCION i




31/10/24, 22:41 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1004348373

Primer Nombre Primer Apellido
DANIELA DIAZ

Confirme los niUmeros de la Imagen *

720°

Cambiar

8754

| (e

Resultado General -2024-10-31-10:41:14 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado C
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

CcC 1004348373 DANIELA  MARIA DIAZ ACOSTA  Vigente V
De conformidad con los articglos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA identificado(a) con CC 1004348373 registra La siguiente
informacion:
2024-10-31-10:41:14 PM
Informacién Académica
Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local ENFERMERIA 2023-02-10 1004348373 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Eni

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/4


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

020) 000

212489984(8

141141377484

01

4114137748 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 0 4 3 4 8 3 7 3 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004348373
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 /7 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
DIAZ ACOSTA DANIELA MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL29K#21
42. Correo electrénico diazacostadanielamaria@gmail.com
43.Codigopostal 4 7 0 0 0 3 |44. Teléfono 1 31159617 6 7|45 Teléfono 2 3116899968
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
s 6 9 2[|2024,11,05]| W/ L | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

En Santa Marta, entre los suscritos, GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA, Mayor de edad,
identificado con Cédula de Ciudadania N° 84.458.523 de santa marta (Magdalena), domiciliado y
residenciado en la en la misma ciudad, en su calidad de Gerente Encargado, mediante decreto 211 del 23
de mayo de 2023 de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE, identificado
con el NIT. 891.780.185-2, creado mediante Decreto 377 del 23 de diciembre de 2005, cuya
denominacion fue modificada mediante Ordenanza No. 084 del 03 de diciembre de 2018, facultado para
contratar de conformidad con los establecido en el Acuerdo 009 de 2015, y demas modificaciones, por
una parte y por la otra, DANIELA MARIA DIAZ ACOSTA mayor de edad, identificado (a) con cédula de
ciudadania No. 1004348373, quien en adelante y para efectos del presente acuerdo de voluntades se
denominard EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar el presente documento de clausulas
adicionales, las cuales se entienden incorporadas al Contrato de Prestacidn de Servicios No.

CD20242633, suscrito por Firma electronica en SECOP Il, a través de mensajes de datos:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (0) PARA
OBJETO: REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA ES.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

1. Recibir y entregar turno de acuerdo a la guia institucional.

2. Asignacion de pacientes, consultorios al personal de auxiliar de
Enfermeria y enfermera asistencial antes de la ronda de Enfermeria

3. Propiciar un ambiente agradable, utilizando siempre la comunicacion
asertiva tanto con paciente, familiar y grupo de trabajo

4. Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes hospitalizados segun
las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales (plan de atencién
de enfermeria)

5. Elaboracién de reporte de enfermeria
6. Manejo y control de material y equipo en la atencién del paciente.
7. Garantizar la presencia oportuna, cuando se requieran hacer los

procedimientos y labores propias del profesional en enfermeria en cualquiera
de los servicios de la E.S.E.

8. Cuando el paciente ingrese y en el turno nocturno, realizar el pedido de
jeringa, liquidos de 100cc, y 250 cc para 24 horas dependiendo de la cantidad
OBLIGACIONES: de dosis de medicamento que tenga el paciente, asi mismo solicitar las
jeringas necearias para la toma de laboratorio, la solucién salina para el previo
lavado pre y post para permeabilizacion de venopuncién, equipos cuando el
paciente ingrese

9. Entregar de historia clinica a facturacion de paciente que tengan
egresos en el orden establecidos

10. Asistir a las rondas Médicas y a los especialistas y médicos generales
durante los procedimientos.

11. Responder por los dafios y perjuicios en salud que se le genere a un
usuario por su negligencia, omisién, descuido, olvido, exceso o cualquier otra
accién imputable a su culpa. Lo que conllevara igualmente a las sanciones
disciplinarias a las que tenga lugar.

12. Participar en las jornadas cientificas, actividades académicas y de
investigacion.
13. Cumplir con el diligenciamiento de los RIPS, formatos, instrumentos de

control, sequimiento, evaluacién, de la E.S.E.
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Julio Méndez GOBERNACION DEL

BARRENECHE MAGDALENA
14. Diligenciar la Historia clinica de los pacientes cumpliendo con los

parametros establecidos en la Resolucion No. 1995 de Julio 08 1.999 y demas
normas legales que la complementen, sustituyan o deroguen.

15. Realizar seguimiento diario de la historia clinica (evolucién, ordenes
médica, notas de Enfermeria, etc.,) en todo lo referente a la atencién y
evolucion de los pacientes.

16. Actualizar Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo a los
cambios efectuados por médico tratante en la evolucién y ordenes médicas, en
los diferentes turnos (corrido, noche) etc.

17. Participar en las juntas médicas y dejar constancia por escrito de
conceptos médicos emitidos Tener comunicacion las 24 horas del dia para su
facil localizacion en casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el
numero telefénico.

18. Administracién de medicamentos de acuerdo al protocolo
institucional.

19. Solicitar los productos de asepsia y Supervisar la desinfeccion en el
servicio y registrarlo en el formato correspondiente

20. Supervisar el cuidado, conservacion y reposicion de batas, sabanillas,
sabanas, toallas, etc.

21. Supervisar y cumplir con la correcta segregacion de los elementos de
proteccion personal y manejo de ropa sucia,

22. Diligenciar correctamente los formatos requeridos en los servicios.

23. La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios

por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacién que ocasionen
trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacién del servicio,
seran objeto de glosas de la orden que se genere.

24. Prestar los servicios que se encuentran relacionados en el estudio de
conveniencia, necesidad y oportunidad, en las cantidades que se indiquen y
con las caracteristicas técnicas exigidas.

25. Debe cumplir con los turnos elaborados por la Unidad funcional de
enfermeria y realizar un informe de las actividades realizadas y el
cumplimiento de las mismas.

26. Hacer uso racional de los insumos y elementos que se encuentren
dentro del stock del servicio, velando por su adecuada utilizacion.
27. Realizar supervision e inspeccion oportuna al carro de paro, equipos

biomédicos con los que cuenta el servicio, hacer las respectivas anotaciones a
que hallan lugar sea diaria y/o semanal.

28. Brindar orientacion el estudiante que de acuerdo al convenio
docencia-servicio tiene la institucion con las universidades para el desarrollo
de sus practicas.

29. Realizar la notificacién oportuna de los eventos adversos, asi como
incidentes que se puedan presentar con el paciente durante su estancia
hospitalaria.

30. Proporcionar educacién y orientacion a pacientes y familiares para la
conservacion de la salud y tratamiento médico especifico.

31. Vigilar la conservacion y uso adecuado de la capacidad instala del
servicio.

32. Participar en la elaboracion de manuales, procesos, horarios y
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

procedimientos que permitan mejorar la prestacion oportuna del servicio a los
pacientes y usuarios de la institucion.

33. Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion
definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas mensuales
(192h)

34. Aplica los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacion del
Servicio.

35. Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios
institucionales.

36. Obrar con diligencia y el cuidado necesario en los asuntos que le
asigne el supervisor del contrato.

37. Asistencia a capacitaciones, programas de formacion continua, y
apropiacion de procesos de induccion y reinduccion.

38. Planificacién y supervisién de las actividades de enfermeria dentro del
quiréfano o puesto al que haya sido asignado

39. Respuesta oportuna a solicitudes realizadas por el Supervisor del
Contrato.

40. Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la
prestacién del servicio

41. Gestionar la informacién, y/o documentos fisicos, érdenes de

procedimientos que se genere en el servicio de acuerdo a la necesidad del
paciente y normatividad.

42. Apoyar a los estudiantes en practica que hagan parte de la relacion
docencia servicio.

43. Reportar a biomédicos y mantenimiento en casos que se presente
algun inconveniente con los equipos e infraestructura.

44. Verificar que el paciente que egrese se le entregue 6rdenes médicas,
epicrisis, incapacidades, resumen de procedimientos, formato de patologia,
controles médicos y entre otros.

45. Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan
estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el presente
documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad de
conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos
debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

46. Cumplir con lo establecido en la resolucion 3280 de 2018, de manera
que se garantice la efectiva y oportuna atencion definida en la Ruta Integral de
Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la Reduccién de la
Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, segun su competencia.

47. Participar en la elaboracion de documentos institucionales refrentes a
la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracién para la
Reduccidn de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.

48. Garantizar la participacién a las actividades referentes a la Ruta
Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracién para la Reduccion
de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, dirigida al personal de
la Institucion e instituciones apadrinadas.

49, Recibir Asistencia Técnica para la implementacion y seguimiento de la
Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino, por parte
del Ministerio de Salud o de las Instituciones Asesoras (Superpadrinos).

50. Seguimiento a las asesorias y aplicacion de métodos anticonceptivos
a la mujer en periodo posparto y en edad fértil.
51. Realizar seguimientos de la adherencia de guias, protocolos,

procedimientos y otros establecidos en los servicios de salud, en cumplimiento
de la Ruta Integral de Atencién Materno Perinatal, Plan de Aceleracion para la
Reduccién de la Mortalidad Materna y Estrategia Hospital Padrino.

52. Las demas que determine el Gerente, el Supervisor y que se deriven de
las necesidades de la E.S.E.

VALOR:

QUINCE MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/L. ( $15.500.000)

FORMA DE PAGO:

El HUJMB cancelard al CONTRATISTA 5 cuota(s), por valor de TRES
MILLONES CIEN MIL PESOS M/L. ( $3.100.000), de conformidad con el
informe de la ejecucion de las actividades contractuales realizadas, previa
certificacion de cumplimiento expedida por parte del Supervisor del
contrato.

CDP:

N° 510

PLAZO:

Previa legalizacion del contrato sin exceder el 31 de agosto de 2024

SUPERVISOR:

La supervision, control y vigilancia del contrato sera ejercida por la UNIDAD
FUNCIONAL DE ENFERMERIA, o por quien designe el ordenador del gasto,
quedando obligado EL CONTRATISTA a suministrar toda la informacion que
le sea solicitada para verificar el correcto y oportuno cumplimiento de las
obligaciones.

DERECHOS DEL
CONTRATISTA

a) Tendra derecho a recibir oportunamente la remuneracion pactada en la
clausula del presente contrato y a que el valor intrinseco de la misma no se
altere o modifique durante la vigencia del contrato. En consecuencia,
tendran derecho, previa solicitud, a que la administracién les restablezca el
equilibrio de la ecuaciéon econdmica del contrato a un punto de no pérdida
por la ocurrencia de situaciones imprevistas que no sean imputables a los
contratistas. Si dicho equilibrio se rompe por incumplimiento de la entidad
estatal contratante, tendra que restablecerse la ecuacion surgida al
momento del nacimiento del contrato. b) Podran acudir a las autoridades
con el fin de obtener la proteccion de los derechos derivados del contrato y
la sancién para quienes los desconozcan o vulneren.

DERECHOS DEL
CONTRATANTE

Para la ejecucion de los fines, se exigira del CONTRATISTA 1. la ejecucion
idonea y oportuna del objeto contratado. lgual exigencia podra hacer al
garante. 2. Adelantara las gestiones necesarias para el reconocimiento y
cobro de las sanciones pecuniarias y garantias a que hubiere lugar. 3.
Solicitara la actualizacion o la revision de los precios cuando se produzcan
fendmenos que alteren en su contra el equilibrio econdmico o financiero del
contrato. 4. Adelantard las acciones conducentes a obtener Ila
indemnizacion de los danos que sufran en desarrollo o con ocasion del
contrato celebrado. 5. Adoptara las medidas necesarias para mantener
durante el desarrollo y ejecucion del contrato las condiciones técnicas,
econodmicas y financieras existentes al momento de proponer en los casos
en que se hubiere realizado licitacidén o concurso, o de contratar en los casos
de contratacion directa. Para ello utilizaran los mecanismos de ajuste y
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Julio Méndez
BARRENECHE

GOBERNACION DEL

MAGDALENA

revision de precios, acudiran a los procedimientos de revision y correccion
de tales mecanismos si fracasan los supuestos o hipotesis para la ejecucion
y pactaran intereses moratorios. Sin perjuicio de la actualizacion o revision
de precios, en caso de no haberse pactado intereses moratorios, se aplicara
la tasa equivalente al doble del interés legal civil sobre el valor historico
actualizado. 6. Sin perjuicio del lamamiento en garantia, repetiran contra los
servidores plblicos, contra el contratista o los terceros responsables, segln
el caso, por las indemnizaciones que deban pagar como consecuencias de la
actividad contractual. 7. Actuara de tal modo que, por causas a ellas
imputables, no sobrevenga una mayor onerosidad en el cumplimiento de las
obligaciones a cargo del contratista. Con este fin, en el menor tiempo
posible, corregiran los desajustes que pudieren presentarse y acordaran los
mecanismos y procedimientos pertinentes para precaver o solucionar
rapida y eficazmente las diferencias o situaciones litigiosas que llegaren a
presentarse.

RESPONSABILIDAD
DEL CONTRATISTA

EL Contratista serd responsable ante las autoridades de los actos u
omisiones que desarrolle en el ejercicio de las actividades del presente
contrato, cuando con ellos cause perjuicio a la administracion o a terceros.

RESPONSABILIDAD

Los honorarios, salarios y demas pagos de personal que EL CONTRATISTA
vincule para el cumplimiento del objeto y las obligaciones del presente
contrato, seran por cuenta y riesgo de EL CONTRATISTA, en consecuencia,

DEL CONTRATANTE EL CONTRATANTE queda exonerado de toda responsabilidad y gasto que
se ocasiones por fuera del valor estipulado en el presente contrato.
TERMINACION, La ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE puede

MODIFICACION E

INTERPRETACION
UNILATERAL DEL

CONTRATO

terminar, modificar y/o interpretar unilateralmente el contrato, de acuerdo
con los articulos 15 a 17 de la Ley 80 de 1993, cuando lo considere
necesario para que el Contratista cumpla con el objeto del presente
Contrato

CADUCIDAD.

En virtud de esta clausula, si se presentase alguno de los hechos
constitutivos de incumplimiento de las obligaciones a cargo del Contratista
previstas en el presente contrato, que afecte de manera grave y directa la
ejecucion del mismo y evidencie que puede conducir a su paralizacion, el
Contratante aplicara el procedimiento dispuesto en el articulo 86 de la ley
1474 de 2011.

MULTAS.

En caso de retardo o incumplimiento parcial de alguna de las obligaciones
derivadas del presente contrato por causas imputables al Contratista; El
Contratante podra imponerle multas sucesivas, cuyo valor se liquidara con
base en un uno por ciento (1%) del valor total del contrato, por cada dia de
retardo hasta por 15 dias; o en un uno por ciento (1%) del valor estimado del
Contrato, por cada situacion o hecho constitutivo de incumplimiento parcial;
segun sea el caso. Las multas y/o sanciones se impondran de conformidad
con lo dispuesto en la ley 1150 de 2007, articulo 17 y el procedimiento para
su imposicion se aplicara teniendo en cuenta la Ley 1474 de 2011, articulo
86.

CLAUSULA PENAL

En caso de declaratoria de caducidad o de incumplimiento total de las
obligaciones derivadas del presente contrato, el Contratista pagara al
Contratante a titulo de pena pecuniaria, una suma equivalente al diez por
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

ciento (10%) del valor total del contrato. La imposicion de esta pena
pecuniaria se considerard como pago parcial y definitivo de los perjuicios
que cause al Contratante. No obstante, el Contratante se reserva el derecho
de cobrar perjuicios adicionales por encima del monto de lo aqui pactado,
siempre que los mismos se acrediten. Las multas y/o sanciones se
impondran de conformidad con lo dispuesto en el articulo 17 de la Ley 1150
de 2007 vy el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. PARAGRAFO.
APLICACION DEL VALOR DE LAS SANCIONES: El valor de las multas y de
la clausula penal pecuniaria se tomara del saldo a favor del Contratista. Si
esto dltimo no fuere posible, se cobrara por via ejecutiva; por lo que el
Contratista con la suscripcién del presente contrato autoriza de manera
irrevocable al Contratante, a deducir de las sumas que le llegaren a adeudar
por cualquier concepto el valor de las multas y sanciones pecuniarias que
llegaren aimponerse.

GARANTIAS Y
MECANISMOS DE
COBERTURA DEL
RIESGO

Con fundamento en lo dispuesto en el Decreto 1082 de 2015, articulo
2.21.2.1.4.5, que senala: “No obligatoriedad de garantias y la justificacion
para exigirlas o no debe estar en los Estudios y Documentos Previos”, no se
exigiran polizas para el presente proceso de contratacion.

CESIONES.

EL Contratista no podra ceder este contrato a persona alguna natural o
juridica, nacional o extranjera, sin el consentimiento previo y escrito del
Contratante

INDEMNIDAD.

EL Contratista, se responsabiliza y asume por su cuenta y riesgo, y asi
mismo librara totalmente a la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, de cualquier hecho que genere reclamaciones ya
sean de caracter civil, penal, policivo, o de cualquier situacion, hecho a causa
originado por agentes humanos que puedan originar, suscitar o producir
responsabilidad contractual o extra contractual derivada de la operacion
por ellos organizados; deberan mantener a la ESE, indemne y libre de toda
pérdida, dano y pago de todo reclamo, demandas, litigio, accion legal y
reivindicacidon de cualquier especie y naturaleza que se entable o pueda
entablarse contra de la ESE, por causa de acciones u omisiones en que
incurra EL CONTRATISTA o empleados en la ejecucion de sus obligaciones
en el presente contrato.

CASO FORTUITO Y
FUERZA MAYOR.

Las partes quedan exoneradas de responsabilidad por el incumplimiento de
cualquiera de sus obligaciones o por la demora en la satisfaccion de
cualquiera de las prestaciones a su cargo derivadas del presente contrato,
cuando el incumplimiento sea resultado o consecuencia de la ocurrencia de
un evento de fuerza mayor y caso fortuito debidamente invocadas y
constatadas de acuerdo con la ley vy la jurisprudencia colombiana.

SOLUCION DE
CONTROVERSIAS

Las partes acuerdan someter a la decision de la Procuraduria General de la
Nacion, las diferencias que puedan surgir por razon de la celebracion del
contrato y de su ejecucion, desarrollo, terminacion o liquidacion.

PERFECCIONAMIENTO
Y EJECUCION

El presente contrato requiere para su perfeccionamiento de la firma de las
partes, la expedicion del registro presupuestal correspondiente y la
suscripcion del acta de inicio.
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Julio Méndez
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GOBERNACION DEL

MAGDALENA

REGISTRO Y
APROPIACIONES
PRESUPUESTALES.

El valor del presente contrato, se pagara con cargo al presupuesto de la
actual vigencia, segtn el CDP respectivo.

CONFIDENCIALIDAD.

En caso de que exista informacion sujeta a alguna reserva legal, las partes
deben mantener la confidencialidad de esta informacion. Para ello, debe
comunicar a la otra parte que la informacion suministrada tiene el caracter
de confidencial.

AUSENCIA DE
PRESTACIONES.

Por el presente contrato, EL CONTRATISTA no adquiere vinculo laboral
alguno con EL DEPARTAMENTO y es el Gnico responsable de la prestacion
del servicio. En consecuencia, y de conformidad con lo preceptuado en el
numeral 3° del articulo 32 de la Ley 80 de 1993, no tendra derecho a
reconocimiento de ningln otro emolumento distinto al pago del valor
determinado en la Clausula Tercera de este contrato.

AFILIACION AL
SISTEMA INTEGRAL
DE SEGURIDAD
SOCIAL.

Con el fin de dar cumplimiento a lo preceptuado en el articulo 282 de la Ley
100 de 1993, EL CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra afiliado
a un sistema de pension y salud. PARAGRAFO PRIMERO. De conformidad
con lo establecido en la Ley 797 de 2003y en el Decreto 1703 de 2002, EL
CONTRATISTA, debera afiliarse de manera obligatoria al sistema de
pensiones y salud, por un valor que debera guardar relacion con los ingresos
efectivamente percibidos por el afiliado.

SUSPENSION
TEMPORAL DEL
CONTRATO.

De comin acuerdo, las partes contratantes podran suspender la ejecucion
de este contrato, mediante la suscripcidon de un acta en la cual conste el
evento sin que para efectos del término de duracion del contrato se
compute el tiempo de la suspension.

CAUSALES DE
TERMINACION.

El presente contrato se puede dar por terminado cuando: a) se declare la
caducidad o la terminacion unilateral, de conformidad con la Ley 80 de
1993, Articulos 17 y 18, b) por mutuo acuerdo de las partes. ¢) cuando se dé
cumplimiento del objeto del contrato, y d) por vencimiento del plazo.

IMPUESTOS.

Los impuestos y las contribuciones parafiscales que se causen por razén o
con ocasion del contrato seran por cuenta del CONTRATISTA, vy las
retenciones que ordene la ley en relacibn con sus honorarios seran
efectuadas por la ESE.

LUGAR DE EJECUCION
Y DOMICILIO
CONTRACTUAL.

Para todos los efectos contractuales y legales atinentes a este compromiso,
las partes acuerdan como lugar de ejecucion del contrato la ciudad de santa
marta departamento de magdalena y como domicilio contractual el
Distrito Turistico, Cultural e Historico de Santa Marta.

NOTIFICACIONES.

Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las partes
deban hacer en desarrollo del presente contrato, deben constar por escrito
y se entenderan debidamente efectuadas so6lo si son entregadas
personalmente o por correo electrénico a la persona dispuesto en el SECOP
I, y las constancias emitidas por mensaje de datos en el SECOP |l
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