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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

REGION DE SALUD

S PROCESO: Gerencia de Talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn
Social, el manual de contratacicp-de\la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DESALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: | Joi> eraldne Vo
CARGO: BT entemMen SR
ITEM DESCRIPCION = NO | N/A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANC "
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente g
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) =
3 Documento de identifiadon al 150% Legible totalmente por las dos caras /
*Para extrenjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios —
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses 1
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses &
7 Certificado de antecedentes judiciales Policiz Nacional. *No menor a tres meses Py
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor 2 tres meses &
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, cdontologia y enfermeria) [
10 Registro usuario Secop I &
11 RUT Actualizado vl
12 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de actives y financacion &
Del terrorismo.
13 Certificado actual de afiliacion EPS ]
14 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones &
15 Hoja de vida formato Unico de la funcion pablica. *Hoja de vida SIGEP I &
16 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 &
17 Formato de oferta de prestacion de servidos
18 Formato de indemnidad J
19 Formato de ARL ¥
20 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
21 Compromise de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informadon =
22 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades &
23 Poliza de responsabilidad avil (Asistenciales) P
24 Came de vacunas: COVID 19 Esquema completo Cal
25 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo ot
26 Examen medico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria=Vigencia de 3 anos Cd
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADQ
27 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado Pz
28 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado V4
29 Tecndloge *De conformidad con el perfil solicitado
30 Profesional *De conformidad con el perfil solictado
31 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
2 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
33 Tarjete profesional
34 Resoludon para ejerdcio profesicnal y técnico de Cundinamarca Fl
35 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) v
35 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjercs
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
37 {encion 2 vicimas de agente quImIcos (Personal asistencial y ransporte asisiencial) o
33 Ruta atendion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) s
39 Manejo cel duelo {Asistendiales) A
40 Induccion — reinduccion corporativa (Todos) & |~
41 Certificado Dengue y fiebre amarilla &
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 | Soporte vital basico con fecha de vigenda
43 ‘Toma de muestra con fecha de vigenda
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 | Toma de muestra con fecha de vigenda
45 | Soporte vital avanzado con fecha de vigenda
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
46 Soporte v tal avanzado con fecha de vigenda
47 Soporte vital avanzade pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
43 Certificado curso donadon de drganos * Aplica a médicos hospitalizadan, medicos
urgendias, meédicos quirdrgicos.
49 %Ignﬁcado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
MEDICO URGENCIOLOGO
50 | Certificado en formadon de sedacion
CDONTOLOGO
51 [ Certificado radio protecdon * Vigenda 2 arios
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
. Certificado en administracién de inmunobiologicos (PAI) con fecha de vigendcia
*Aplica para vacunador







LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
) REGIONDESALUD CODIGO TH_FTO_10
S0ACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025
53 | Toma de muestra con fecha de vigendia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

54 Retiro e insercion DIU
55 Retiro e insercion JADELLE
56 Certificado de formadion en toma de ctologia
57 Soporte vital avanzado
58 Certificado pruebas en el punto de atendon de padente (POINT OFF CARE TESTING -
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
59 [ Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
60 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulanda
61 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
62 Registro unico nacional de transito RUNT
63 Licencia de conduccion
64 Consulta SIMIT estado de infracdiones y multas de transito
68 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensomeétricas
* Vigenda 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
69 Soporte vital basico
70 Primeros Auxilios
71 Certificado pruebas en el punto de atenaon del padente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERO BIOMEDICO
72 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
¥l Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
74

Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

75 Certificado curso radio proteccion * Vigenda 2 afos.
76 Certificado aptitud laboral con enfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios dlinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicidén de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALTMENTACION
77 | Certificacion de manipulacion de alimentos

78 | Certificado de aptitud laboral con examen coprolggico, frotis faningeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
79 | Certificado curso de alturas
80 [ Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * vigendia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL
81 Certificaciones laborales

*De conformidad con el perfil solicitado

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportades en medio magnético y en medio fisico se
encuentran completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacion de personal.

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

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

Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlirgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre
otros).

Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Espedializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

T\

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Yo
QUIEN HAGA SUS VECES







Soacha, 12 demayo de 2025

Doctor.
DIEGO ALEJANDRO GARCIA
Gerente
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 # 9-97
Teléfono: (601) 730 92 30
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: 06\@-( C@U&C)\V{e/ ‘D?CQ

g
Cargo: Ald o Cnaireng

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

minuta contractual.

Cordialmente,

R A~
Dend Qemldme 1/a29
Nombre del Contratista
CC: \CRDIB 2GS )
Direccién:\\ 36 <% @)Oi\éjiem
Email:2ey S g el -

Teléfono/ Celular: 3t Buy2SZ2
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DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

PERFIL

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

DATOS PERSONALES

NOMBRE Deisy Geraldine Daza Rodriguez
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1033812766
FECHA DE NACIMIENTO 27 de diciembre de 1998

LUGAR DE NACIMIENTO Bogots D.C

ESTADO CIVIL Soltera

DIRECCION Calle 36 # 48 89 este
TELEFONOS 3118453523 - 3204153650

E-MAIL deisvdaza?7@email.com

red oy B CamScanne






FORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS SUPERIORES: Profesional en Psicologia Universitaria de Colombia
(en curso 5 semestre nocturno)

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

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

EXPERIENCIA LABORAL

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

Instituto Emanuel IPS Cargo: auxiliar de enfermeria domiciliaria (mayo-agosto 2023)

Secretaria de Salud: subred integrada de servicios de salud sur occidente E. S.E
Cargo: auxiliar de enfermeria (agosto-diciembre 2023)

Secretaria de Salud: subred integrada de servicios de salud centro oriente E. S.E
Cargo: auxiliar de enfermeria (febrero-mayo 2024)

Secretaria de salud de Soacha: hospital Mario Gaitdn Yanguas
Cargo: auxiliar de enfermeria (julio — diciembre 2024)

Pawered by Famtranna
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION P:ﬁaﬁﬁn:.
CEDULA DE CIUDADANIA

noER0. 1,033.812.766
DAZA RODRIGUEZ
APELUDOS

ngjsr GERALME E
; i

BOGOTA mc 2

L UGAR DE NACIMIENTO
1.48 B+
ESTATURA G.S. RH
GS-EN&-M?.GOGOTA D.C.

SECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

0057790198A 3

P-1500150-00942724-F-1033812766-20171004

(cmm i 2 i "i.e’t..

FECHA DE NACIMIENTO W :

9910138132
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 5
18:38:07
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 271514556

Bogota DC, 14 de mayo del 2025

Lz PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultade el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) sefior(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

1-ADVERTENC]A: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

Et:a:e de nombramiento 0 posesion en cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
| figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a Ios incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2018.

I \
ENOTA: 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 i
|pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidoras publices y particulares que desempefien funciones plblicas en i
| ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que ,
Imb]ezca la Constitucion Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporia 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: |
Ihnpsﬂww procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

|
|
J

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

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 018000210315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co

Powerad by Ei CamScanner






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy miércoles 14 de
mayo de 2025. a las 19:40:22, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

fTipo Documento Cedula de Ciudadania |
\No. Identificacién 1033812766 !
(Cédigo de Verificacion 1033812766250514194022 |

Esta Certificaci6n es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

Gener6: WEB

~
S
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T e el el T
¥ E
g

— o~

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.

Pouve
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14/5/25, 19:56 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:56:02 PM horas del 14/05/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033812766
Apellidos y Nombres: DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

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

~ En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable

Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territoric colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

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

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes_xhtml
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({m‘» Policia Nacions! de Colombia

=

(2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/05/2025 08:44:01 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1033812766 y Nombre:
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 115938533 . 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 Busgueda J]f[ B !mprimir |

Policia Nacional de Colombia

;_,. ,_"1‘7 _ (’_‘ ENCA DE LA
par - .







19/2/25, 15:41

- P4gina principal

I miend

Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

@ 2019 VORTAL Términos deuso Normativa Soperte Remote  Ayuda I.Espa-ﬁ-ol‘ (énlﬂmhi-a) v

I Ira

Informacion del usuario

Ver

Buscar...

Carga
Titulo
Nombre
Apellides

Fecha de nacimiento

Nivel educative
Gélnero

¢Tiene alguna
discapacidad?
Nombre y apellido
Tipo de documento

Nimero de

documento
Direccidn

Cédigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Configuracion

Deisy Geraldine
Daza Rodriguez

27/12/1998 ((UTC-05:00) SBogots, Lima, Quito)
Usted pertenece a un grupo joven

Técnica o tecnolégica completa (con o sin titulo)

Si  No

deisy geraldina daza rodriguez

COLOMBIA

deisydaza27@gmail.com

3118453523

Zona horaria
idioma

Configuracion regional

{UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espatiol {Colombia)

Espariol {Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefa

& Cudél es su nimero de teléfono?

3118453523

3118453523

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soperie Lunes a Viemnes 7:00 am a 7:00 pm
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armutatio de! Registro Unico Tributario |
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, ZwmpL_mZ; Actualizacion ;
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: | (4157707, ‘
| 5. Numero Ge identificacson Tributara (NIT) €. DV | 12. Direccibn seccional ; 14, Buztn electronco |
| T [ ~ 1
: 103381276 6|9 ke 5 3 2 |
j IDENTIFICACION |
i by " 1

124. Tipo Ge contribuyenie | 25. Tipa de documenta

| 25. Numero de identihcacsn -

|Perscna natural ¢ sucesion liquida 2 Cécuia de Ciudadania 13| 1033812766 |
' Lugar de expedicion 28, Pais 23. Departarnento R E-.-‘c‘;.:v-tmn;.ﬁ |
{COLOMBIA 1 6 9 |[Bogota D.C. 101 |Bogota, D.C 00 1|
131, Prmer apefido 132 Segunds apelio | 33, Premer nombire {34-Cuos nombres i
IDAZA 'RODRIGUEZ 'DEISY _ |GERALDINE !
| |
| 36, Nombre comeral | a7 sigee - —
| > | |
UBICACION |
|38, Pais 0. Departamento 7 N ) | 40. CaxdpdMunicpo |
IcoLomsia 1 6 9 |BogotaDC. 1 1 'Bogota DO 0o 1]
{41, Direccion principal _
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|42 Cormen slaciranen deisydaza?27 @gmail com T S~ -
[45.Codgopon 1 1 0 %1 5 1 { 44. Toléfong 4 31 18&5 35 2 34 kw2
? CLASIFICACION |
Actividad aconémica Ocupacién ] |
i Actividad principat I | Activiget sacundana . R Otras actividades : 52 s
i 45 Cadgo 47 . Fochaimcioacmdas | 48 Coone 4% Focha inicio syiad 30. Cadigo $ - i 51 Codigo o Comienios
869220230801 ’_Li 69°91/2023,0801]] ‘ | _ L L |
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@ [
| j 1 55 Forma 35 Tyo Servicio 1 2 3 ]
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|1 f | o | | |
i ! | ) |
AMPORTANTE: Sin parficio de s acuaiTacionss & (s haya kgar, I kcrincién oo i R Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y ea ia no se exigird su renovacion
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ingxactitud en aiguno de fos datos summi

rrin iog prog

La informac:on sumirisirada a traves del formulanc oficial de NSCNpCien, aCluBkTACON. SUSENSOn ; Sm perjuco de ias veniicacones que ia DIAN realice.
y cancelacidn dol Registro Unico Tributario gRUT) M:eramruxzctaywmz o caso de constatar |

smmipeie

Frema autorzads

lones o de segn el caso, P:mc:rz'ﬂﬁe!"‘.xm__

tratamients de dates ley 1581 ge 2012
Firma del soficitante:

5,125 del Dacreto 1625 '
dei 2016. De igual manera al formalzar of trdmite of usuano fue nformado y acepts la politica de '

| o8e, Nomsre DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

| 985 Carge  CONTRIBUYENTE

Fecna generacicn Gocuments FDF: 10-04-2025 07:1 24390

¢ B CamScanner
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Codigo

A w TH_FTO_25 |
| «D P =oEaw FORMATO SARLAFT Version o ;
I ‘ Vigoncia 6/07/2022

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: | 1(,\ -05 -?’SIcmnm: SOACHA DEPARTAMENTO: |CUNI){NAM.‘\RCA

| Distinguido Clientc: Con ¢! diligenciamicnlo de cstc formulario nos permitind adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencial
Nacional de Salud. La realizacién de este proceso ¢s de cardicter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como cntidad sometida al Control v Vigilancia de la Supcrintendencia Nacional de]
Salud, y forma parte de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacién del Terrorismo.

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

[PROVEEDOR D |1-.umcul.m D :;‘;_‘:T“"'m'r“ = suu-monn.:sD OTRO U !CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
- -, 1.
Voza ﬂodac\-.‘uél Deasy Aeva\dine
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
L S L IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAAMM/DD)
T = — = g = o~
OO O [\OXREI6E Roocna 20\T -0\ - 053
pasavorne [ oo [T cuats [ 5 KESIDUNTE EN COLOMIAT St X e (]
FECHA NACIMIENTO: ERICGANE RALIIBIAID, PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindad/Municigio)
71 -\ - 199 NS Coambnar cAAovrang
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUOS St
ISOLTERO(AY m CASADO(A) ﬂ DIVORCIADO(A) D UNION LIDRE D‘mxx,\; D 1 "( 3 '\\(‘Uqﬁ 'S'B
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
QFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACIILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
= O =) a a =1 O O i i ] CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEEGNO
RESIDENCIA
" 0 q : =y Y ; - NPT,
C\l36 % 48 -89 ¢ Soccina | Condwicaicicq colominet BUERRD
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
é@/\&.‘ O TS Gavonoa\ L£OoM ™ rropia (B l ravuiak [ |arrenpapa []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si icne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA NA NIA NIA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
ARG PEMENTIICACION NOMEROIDENIIRICACION (Cindad/Municipie) (AAAAIMMDD)
ce. O ce (Dre O [Nun' O
pasarorT: [ omo [ cuai: ﬂ:: ESRESIDENTE EN COLOMBIA: 51 (o O ‘
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
|ASALARIADO g ESTUDIANTE D I, D R D K?i - \ —
lsocio D [CONTRATISTA. | —— D EMPLEADO PLILICO D CUAL: NOMBRE DEL CARGHO \;* ‘P\O \
O R~ O orea 0 Shreieye
~ CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIZLTARIA L « O s = D |.\u 3] e
RESPONSARLE: AR RIIEL
o X 1A « OdJ so [ pevara: (B secuvnaria =
GRAN CONTRIBUYENTE ST m NO @ AGENTE RETENEDOR " AGENTE AUTORETENEDOR a D
so [x X0
FUNCIONARIO PURBLICO ADMINISTRA RECURNOS PUBLICOS

NOMERE EMPRESA © NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s[Jro

s [

NO

ESE Regivn de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA
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| Codizo

RECON | TH_FTO_45
OCLALLD |
. Sorca FORMATO SARLAFT ‘ Ve o
| T
Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 1349 -97 7309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
g RO RADICACION
CARGO ACTUAL | A \ S Y ¥ FECHA VINCULACION i
| AN Enraamena s

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD RHCHA

SOC AD
CONSTITUCION e i

N/A NIA N/A N/A N/A NA

S. INFORMACTON FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS $ 0JGASTOS FAMILIARES SO|AHORROS § 0| SALDO HIPOTECA S0
HONORARIOS $ 0| ARRIENDOS S0|RvERSIONES 5 0| TARJETAS DE CREDITO S0
ARRIENDOS S 0jCUOTA VEITCULO S0|vEmCULOS § (0| PEUDA VEHICULGS S0
[COMISIONES $0|CUOTA VIVIENDA S0 PROMEDADES § ()| DEUDAS TERCERQS S0
OTROS INGRESOS™ S 0OTROS LCRESOL® S 0lomes AcTIvVOs* § pjoTROS PASIVOS® 50
[TOTALINGRESOS ) 'TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA NA N NiA
6, REFERENCIAS PERSONALES
( No detre ser familiar vi vivir con of Clienite o Contraparts y debe ser localizable en Horrio Laharal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE
Eita < R A -
AGNAN DNevez Yooncthien | S imdl
) TELEFONO FWIO Y / O
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR

Drugend 60 X 47 9 Su | Deadla Ananiaad DIOUATDESO

T. REFERENCIA FINANCTERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
'NOMURE DEL BANCO AORRONCORRIENTE . s
s N°DE CUENTA 6 q | L\]
Cowncaamiia AVNOWCR Q90001
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST O 3] |
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
NA NA WA NA
NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL: — —
wrokiacion ] mworracion (] mansrerenenss () erestanos [ pacoservicios [ oma O |

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la prescnte solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
IREGION DE SALUD SOACHA con cl propésito de que sc pueda dar cumplimicnto a lo sefialado al respecto ¢n la Circular Externa 009 dc 2016 pedida por la Superintendencia N | de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006
v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue v entregard a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. provienen de Las siguientes fucatcs (detallc, idn, profcsion, nezocio, olc.):

[;‘DMBREDELCARGO RepRLcRe Rp .1“‘\\7(-}‘_ 76\\_‘?7@ {m e—‘_\ci 7 . ‘

2. Que estos biencs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No ndmmm que ferceros entroguen recursos en mi nombre provenicates de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o medifique), ni cfectuard|
das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi :m..m.o dcclam que Iosxwmsus que reciba de parts del ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA sc destinaran a actividades lisitas,
5. Informaré ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga imicnto de la misma.
6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincale (n) con ¢l a ESE Regidn de Salud Seacha cn ¢l caso de infraccién de cunlquicra de los numerales

anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a 1 firma de cste documento sc modifiquen lns dodmclom por mi cfectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO|
REGION DE SALUD SQACHA de toda responsabilidad que sc derive por informacién crrénea, falsa o incxacta que vo hubicre p 1 o de Ia violacion del mismo.

7. Me comprometo y abligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOC[AL DEL ESI'ADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayer a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres iltimes meses o copia del cortificado do ingresos v retenciones + declaracion de renta si cs declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante,

Profesional Independicnte/Contratistas por OPS: C. ia de H ios o Certifis de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
contratos de arrcedamicnto o extractos bancarios de los wltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o cstados financieros certificados + declaracién de reata si es declarante Notas Si presenta cstados financieros of
certificacion de contador, dcbcm!mr Depna de la tarjeta Dl‘\)r-lml:ll del contador legible,

Socios Empresas: Certificado de ¥ rep ém legal o d dongde conste ia calidad de socio + extractos bancarios de fos tiltimos tres meses + declaracion de renta si es dec:







Codigo

4 s | TH_FTO_45
L P TERe | FORMATO SARLAFT ; Vehon g A
| | | Vigencia I 6/07/2022

1. Oniginal 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 Inscripeion en el Rit

4. Folocopia del d de identificacién, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracidn de Renta del ultimo periods ble declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponibl didos d formidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a licvar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con reconocimicnto ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: portados.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en ol presente formulario de Conecimiento del Cliente son regidos diendo las disposicy c i ' idas por la Supcrintendencin Nacional de Salud v los catandares internacionales paral
Ia Prevencion y el Conirol del Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto cn ¢l literal b) del articulo 2 de la Loyt 581 de 2012, las disposiciones que buscan la i6n de datos les v que se idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos |

archivos que tengan por finalidad la prevencién, detescion, monitoreo v control del lavado de actives y el financiamicnio del torrorisma, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la
Ley.

3. buc los datos personales adicionales para el estudio téenico del ricsgo sc trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también scrin tratados para fines comerciales, razén por 1a cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para clectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 860006850-3, ubicada cn la Calle 13 No. 9-97 vfo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios|
de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad anics mencionada.

Declare expresamente:
A. Que para cfoctos de acceder 2 la contratacion y/o prestacion de scrvicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid:
habilitadas, suministramos nucstros datos para todos los fines les v les que de las actividades de prestacidn de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA /o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, cxpresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dates pessonales serin tratades por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA v/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para
las siguienics finalidades: a) £l trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Seevidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y strvicios. ) El proceso de negociacién de contratos
icon Iz ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Saiud, incluyendo Iz determinacién de tarifas ¥ andlisis ¥ soleceidn de ricsgos. ©) La ejecucidn y ef limil de contratos que soichre. d) El control v la provencion dell
[ricsgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bicncs y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los Tequisitos para acceder€ a los servicios de salud del Sistema Gencral de Scguridad
Social en Salud. h) La elaboracion de cstudios técnicos | disti anilisis de tendencins del mercado v, en gencral cstudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacsién de clientes v
usuarios y ofertas comcrciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con Ia salud. ) Realizacion de sobre satisfaccién on los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)|
|Envib de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Dircesion de Impucstos ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Foreign Account Tax Compliance Act]
(FATCA}, o a las normas que lo modif ¥ 3 las regl i plicables. I) I bio de i i6n ez virnd do trotados ¥ acucrdos intemacionales suscritos por Colombiz. m) La provencion v contro! de Lavado de Actives v I
Financiacién del Terrorismo.

2.El i podri ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del i queella i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quc los datos inistrados podrdn ser id; itidy dos, transferidos o divulgados para la finalidad, ionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas of
( a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los d ias para el limi de derechos y obligaci derivados de los contratos celcbrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA ¥/o kas Umidades Prestadorss de Servicios do Salud. tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados mternos ¥ externos, cntre otros. ¢} Los clientes v contrapartes que intervengan cn cl
proceso de celebracidn, ¢y 16 inacion v liquidacion de s de I 13 de biencs v scrvicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades|
Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sesuros vio reaseguros, ¢) A la UTAF, Fasceolda, ya cualquicr otra persona juridica legals izada para la administracion de bases dej
datos para efectos de la prevencion y control de frandes, la scleccion de riesgos v control de requisitos para acseder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la claboracién de estudios téenicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadas situaci <5 io realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos i ibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En 13, no he sido obligado a roxponderlas,
que lo he hecho de mancra voluataria, por lo que autorizo cxpresamente para que sc llove a cabo el tratamiento de datos sensibles, en cspesial, los relatives de Ia salud v los datos biométricos. Fn todo caso, pama efectos del presente formulariol
de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe lener en consideracion que el eapitulo XI del Titulo [ de la Circular Basica Juridica de la Superintcadencia Financicra de Colombia v Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de
Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobro datos de nifias, nifies y adol En i, no hemos sido obligados a derlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de ta informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En cspecial. el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y|
isuspender las informacioncs que sc havan reconido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacién son la ESE Repion de Salud Seacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
cuyos datos de contacto sc incluyeron en el encabezado de osta autorizacin. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entregucn o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal o)
del numeral 3 anterior, serin : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 997, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) ¥ cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la|
[administracidn de bascs de datos para efectos de la prevencin y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONOQ Y CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

9. AUTORIZACION: De manera expresz, AUTORIZAMOS cl tratamiento de los datos personales incluidos los scnsibles y aufori de ser io, Ia transferencia nacional ¢ i ioual de los mismos, por las personas, para las
finalidades v en los términos que nos fucron infi en ¢l presente de

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

[ ' )

Firma Cliente / Representante Legal







SaludTotal .,

BOGOTA, Mayo 11 de 2025

Senora:

DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
CC. 1033812766CL 36 48 89 ESTE -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicién de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizd a partir de Junio 14 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

N D Tipo. | Aacén |SPPCIS9RAl  pintesco  |ETdOAfili|Fecha da desafiBa | L ooy Discapacidad
ot nt cion cion_EPS
ZA Cambio de
o RODRIGHES 1033812766 Cc Jun-14-2019 52 26 COTIZANTE VIGENTE empleader no Ninguna
DEISY GERALDINE a3 T E : nou
efectivo mes mora 1
Exdlusién o
DAZA HIJO DE HIJO MENOR DE 18 oo
_ - 1033812765 M Mar-11-2021 aQ [} - NO VIGENTE |Mar-12-2021 anglacion defa Ninguna
DEISY GERALD ANCS .
afiacidn
MARIN DAZA 1033829574 R Mar-12-2021 56 o} HLO MENOR DE 12 VIGENTE Cambmt:: Ni
EILEEN ARIANA e ANOS MEYE emai_ea ne nguna
efective mes mora 1
Exclusién o
RODRIGUEZ ANNY |52520186 c May-26-2020 52 26 PADRES NO VIGENTE |May-27-2021 anulaciondeia Ninguna
affiacion

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social del _aponane Usuario_en_contrato Tpo_de_contralo Estado_de_contralo
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 1033812766 Gonfz‘nc e . o CERRADO
Iservicios Superiora i m
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 1003812765 [omaodepEsachade’  Lopnaio
Ewnns Superioraim
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 10338127656 [Trabajador independiente CERRADO
DEISY GERALDINE DAZA RCDRIGUEZ 1033812766 {Trabajador independiente VIGENTE
ELARROZALYCIASCA 1033812766 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continden disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabora: Servicios en Linea

Prwornd by B CamSrannar






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

v -
LSBT L daull w LI QL)

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ, identificadola) con oédula de ciudadaniz 1.032.812.7685, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Mayo dei 2025.

Cordialmente,

o

Gerenciz de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porgue estd
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Pawered v [ CamSrannar






FORMATO UNICO

,;% ENTIDAD RECEPTORA
Ex HOJA DE VIDA
ek P ¥ l
i Perscna Natural
Uiertad y Oen (Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)
.~ ~DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Daza Rodriguez Deisy Geraidine
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. Qce O ras O No. 1gz:sizres FROM Q) |- (®) EXRANMERO ()  coLowmsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 36 48 89 ESTE
FECHA - Coaea 1
= 1
DIA H 27 lM_.._ i 12 Ip_!\;o 1998
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO B80GOTA. D.C. TELEFONO 3118453523 EMAIL deisydaza27 @gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA 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
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA 7ITULO OBTENIDO |  EDUCAGION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 l 2 ] 3 I 4 | 50 6° ] 7 | g° | e 10° o MES ] 08 | ARO 2017

EDUCACION SUPERIOR {PREGRADC Y POSTGRADC)
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).

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

EDJEE&%R‘AQ&EQ%W& DESARROLLWDUCACEON PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQO)







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

: No. TOTAL GRADUADC NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD HORAS OBTENIDOS =
s NO MES J ANO
HUMANO
FUNDACION NUESTRA EDU%& POA\FA EL ACOMPANAMIENTO EN PROCESO DE
SENORA DE LA L i 48 X DUELO CON ENFASIS EN TERAPIA 07 2024
ESPERANZA e EMOCIONAL
4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B

MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIGN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO X COLOMBIA
ORIENTE
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 19 | mes| o2 | am]| 2024 oa| 31 | Mes| o5 | ano | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA DIAGONAL 34 5 43
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Al
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMSIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o4 | mes| o8 | aso| 2023 pa| 31 | Mes| o8 | ano I 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 939 46

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
\Dia: l !Mes: | lﬂﬁo: I Dia: | I Mes: | I Ano: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

TIEMPC TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5} 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __ NO QCME 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

n

PARA TCDCS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR Mi ANCTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5c. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento | I\ - Hei 17 g
o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

“OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

N

S

_J

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

SCPORTE.

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

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







& ~ FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA

(LEY 190 de 1995)
Periodo 01/01/2024 - 31/12/2024

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YQ, Deisy Geraldine Daza Radriguez

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. Tl No. 1033812766 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS;: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CALLE 36 48 83 ESTE Conjunto catania torre 3 602 TELEFONQ: 3118453523

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQ DE CONSANGUINIDAD A:

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

DECLARG, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 120 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

2} Los ingresos y rentas que obtuve en el "ltime" afic gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LARORALES $12.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $12.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorre que poseo en Celombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 04900019543 BOGOTA 0

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

[ TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

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

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actuslidad 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:

| CORPORACGION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
c)Enla si NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOGUMENTO DE IDENTIFICACION N®

cc. CE. T

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
forma ocasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION
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FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770

DAFP-OAP
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

[ CODIGO TH FTO 13
INDESALUD RSION 00
kssé%NA!::EHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSKR
VIGENCIA 03/07/2022

Soacha 12 de mayo de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DesA Oemo, identificado(a) con cedula No\dteiile, interesado(a) en la oferta de prestacion de
servicios de: , manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo

www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

).

Ak
\

c.c.Bbitao

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 1048.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La ultima version de cada documento seri la gnica valida para su wilizacion y estari disponible en ¢l Portal Interno de Iz Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

cvile copras de este documento va que puede ser una version desactualizada

Pigina 1 de 1







FORMATOQO DE INDEMNIDAD
P CODIGO JUR_FTO_02
‘.}h ? REG&%E;:LUH "~ | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica YERGION L
. ';', - VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, |1 de HMG de 7c1S
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo est gexatdne Do _ identificado (a) con Cedula de ciudadania No I E@zHL_de
\&OOJC\Q , por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDOQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco v acepto que la Entidad realizara Ia afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la 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, renuncic expresamente 2 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 ia prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

b

C.C. No. IG &k de _Dopcie

La Gltuma version de cada documento sera k2 imea valida para su utilizacién v ﬁ.‘}g:sponiﬁc enel Portal Interno de la Empresa Soctal del Estado Region de Salud
Evite copias de este documento va que puede ser una version desactuahizada.

Pigina 1 de 1






=N FORMATQ PARA REALIZAR LA AFILTACION A LA ARL
p }?  pesonoesaus CODIGO SSO_FTO_01
3 SHEHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
Iy VIGENCIA 12/03/2024
ARY, surs

Nombre y apellido:

N.° Documenic:

Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:

E-mail:

EPS:
AFP:

Firma Contratista;

DATOS DEL
CONTRATISTA:

Desy gecldine Dora EOO%%&J&%
IR38&L e

23 - \1L~\a98

o 36 H UB-29 &ste

DUBHUIDSLS

0e\s a2 3—@ 31%0! O
saleo -\t

paven(v

—

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

de su diligenciamiento.







TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

Medellin, 29 de may de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1033812766 registra en nuestra base de

datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 30/05/2025 Fecha fin cobertura:  20/07/2025

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICQ TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJQ: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADQS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNCS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANQOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNCS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo null (null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de frabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

nuil

Direccion |P: 38.52.157.29, 198.143.41.45, 172.16.42.57
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

o ) _ *Eﬁfs%%ng | CODIGO TH_FTO_31
el PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
7 VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 12 de mavo de 2025

Sefores:

s AANO s deso

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

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

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

)rec nico Auh\oy dr enet imeuG
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

7
Firma ¢

N° Documento _ \0D © 166

Tarjeta Profesional N° Mo

Direccion de contacto_ C\\ 36 H 49D -Boeye
Teléfono 3 W@US3S A

La ultima version de cada documento sera la tmica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Scacha
evite coptas de este documento va que puede ser una version desactualzada,

Pagina 1 de 1






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
@S , DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
p -"“J_; REENEERAD CODIGO JUR_FTO_20
o PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

PRIMERA: Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a

verificar en cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no
divulgacién de la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA
SEGUNDA: Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de
investigacion sin perjuicio de las demés 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 informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continda,

permanente y no vencera por la terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS
Y CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

e DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL
DE CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS

BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

>

| o[

o))

La Gltima version de cada documento serd la Unica vilida para su utilizacion y estarh disponible en ¢l Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
seruna version desactualizada
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
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 informacién recibida, anicamente para el buen desarrollo de
las actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la
informacién y datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad.
En ningun caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta
no pueda ser registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me
comprometo a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero:
Como titular del usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi
cuenta. Paragrafo Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional
oficial a la solicitud de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi
compromiso como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la
contrasefia inicial cuando esto lo requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe
seguir estdndares de seguridad como minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7)
caracteres alfanuméricos. B) No contendré nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras

consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha

informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a
conocer a aquellos servidores piiblicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la
mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que
se les entregue informacion confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo,
los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de
los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con
el bloqueo de la cuenta cuando este tiltimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de
inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales establecidos para tal fin, cuando se
presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las

acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo de

informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La dluma version de cada documento serd la dnica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser nna verston desachmlirada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo Lo O\\‘Q\r\&\}\\ﬂ QoIch identificado (a) con cédula de ciudadania nimero _\ SRS G .
expedida en § S“Q‘, "G . en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes

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

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos
estén obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus

relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios

La informacién 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 divulgacion 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 informacion confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

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

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
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 informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Parigrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la informacién y

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

La ultima version de cada documento seri la unica valida para su utilizacion y estard disponible en el Poral Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
<pr 1ma version desactalizada
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Proceso: Gestion del Talento Humano

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

Soacha,12de mayo de 2025

Sehnores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo deisy geraldine daza rodriguez con C.C. 1033812766 expedida en bogota, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes 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 pubiico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con ei objeto del contrato.

Atentamente,

e

C.C. 1033812766

La dluma version de cada documento sera la tnica 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 va que pucde

ser und version desactushzada
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SUCHITARIA DL SALUD

Institucion vacunadora:

Fecha de generacién del camé: domingo, 07 de julio de 2024 04:59 p.m.

Datos del Vacunado

110010761100

Tipe de identificacion:

Numero de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1033812766

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

27/12/1998

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrdbica profilactica

BCG
CoVID-18
DPT

T Acelular
Fiebre amarilia
Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Dosis Fecha
Primer refuerze
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta desis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundc refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica
Refuerzo 12/05/2022 Janssen
Unica
Cuarta dosis 13/01/2021 Bostrix - GSK
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Primera dosis 29/03/2018 Recombax B

Nombre comercial

Lote

202G21A

AC37B334AC

UFX18008

Institucion vacunadora

INNOVAR SALUD SAS

VIRREY SOLIS IPS SEDE ENSUENO

DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ






SECAUTARIA DE SALUD

Hepatitis B
Hepatitis B segundo

esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningoceco Polisacérido
Neumo Conjugado
MAleumo Polisacéaride
Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Teténico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Institucién vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

110010761100

domingo, 07 de julic de 2024 04:59 p.m.

Tipo de identificacion:
NUmero de identificacion:

Nombres y Apellidos

Cédula de Ciudadania

1033812766

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

Fecha de nacimiento: 27/12/19988

Segunda dosis 27/04/2012 Recombax B UFX18008

Tercera dosis 25/05/2018 Recombax B UFX18008

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera desis

Refuerze

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 14/06/2018 Sarampidn -Rubéola - 0128M411
SERUM

Primera dosis 04/09/2015 Toxoide Teténicoy d2221
diftérico

Segunda dosis 19/10/2015 Toxoide Tetanico y D2221
diftérico

Tercera dosis 04/10/2018 Toxoide Tetdnicoy 2215020168
diftérico

Quinta dosis 22/02/2024 Serum 2333Q012B

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dasis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis

IPS VACUNAR COLOMBIA
IPS VACUNAR COLOMBIA

CAMI VISTA HERMOSA

CAMI VISTA HERMOSA

UPA SAN FRANCISCO

UPA SAN FRANCISCO

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD BELLO
HORIZONTE






ALCALD{A MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECALTARIA DE SALUD

Institucion vacunadora: 110010761100

Fecha de generacién del camé:  domingo, 07 de julio de 2024 04:598 p.m.

Datos del Vacunado

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania

Nudmero de identificacion: 1033812766

Nombres y Apellidos DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
Fecha de nacimiento: 27/12/1998

Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercerz dosis
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

23/01/2014 Gardasil - MSD J005988 UPA SAN FRANCISCO
24/07/2014  Gardasil - MSD J005289 UPA SAN FRANCISCO






MINISTERIO DI SALUD
Y PROTECCION SOCIAL
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SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB

CARNET DE VACUNAGCION
Nombres y Apellidos: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGULZ ~ Documento:  CC 1033812766 Fecha Nacimiento: — 27/12/1998  Fecha Generacion: 13062024
Fecha de S Fecha prixinea et | it %_
Edad  |Me protege de|  Dosis ﬁﬁs Aplicacién |1 ahoratorio ””,__M 1PS Vacunador clta pvicy .w“_uw_._ L
Dia | Mes | Afin Dia | Mes| Aio :
Sin rango de | COVID Priver | PAI . B . BOGOTA - INNOVAR SALUD ORIANA STEFANNY
edad JANSSEN  |Refiero | Adicional |12 |1 [2022|Jamssen | 202G21A g g CARDENAS CACERES
Sin rango de | COVID - PAI N e UNIDAD DE SERVICIOS DE | DORA ZENAIDA MONROY
edad SinoVac Primer | 4 cional | € |10 [2021| Sinovac ) C202106108) o) 41y B TUNAL 312020 P pRIGUEZ
o T s ¥ I i RVIC A B
Shsangoda | CONID sens  |TAL 129 |12 |20 swowe  |m202107102 | WNVIDADDESERVICIOS CALLE ANA ROSA VIDES BERTEL
edad SinoVac Adicional 42
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Paciente: Deisy Geraldine Daza Rodriguez

Edad: 25 Género: FEMENINO

Empresa: PARTICULAR

EXAMENES REALIZADOS
Optometria

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABCRALES

Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017
Calle 134 2 7-83 cons 232, Bogota D.C.
www.ihslcom.co
DATOS PERSONALES
Fecha de Atencion: 27 jun 2024 Tipo de Consulta: Examen Medico Ccupacional Ingreso

Decumento: 1033812766

Ciudad: Soacha

Cargo: Auxiliar de enfermeria

De acuerdo al examen ocupacional realizado a DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ con documente de identificacién No 1033812766 se considera
que es ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempefiar la ocupacién del cargo descrilo

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

PRUEBA OPTOMETRICA:

Presion intraocular (P10): 15 mmHg en ambos oics

Reflejos pupilares: Respuesta pupilar normal a Ia luz en ambos ojcs

Campo visual: Normal en ambos ojos. sin defectes o areas de pérdida

Visitn de colores: Normal, capacidad de distinguir entre diferentes colores sin dificultad
Fondo de ojo: Normal, con una retina, nervio 6ptico y vasos sanguineos saiudables en ambos.

PRUEBA DE CONDICION VISUAL

Esfera (ESF): -2.25 dioptrias

Cilindro {CIL): -1.75 dioptrias

Eje (EJE): 142 grados

Distancia Pupilar (DP): 0.50 cm

Agudeza visual sin correccitén (OD): 0.30

Agudeza visual sin correccion (O1): 0.60

Observaciones: El usuario indica tener miopia. El usuario indica tener astigmatismo.

RECOMENDACIONES GENERALES RECOMENDACIONES GENERALES

1. PAUSAS ACTIVAS Ang ser que presentes una restriccion médica realizar al menos 150 minutos

2. HIGIENE POSTURAL de actividad fisicade i i o almenos 75

3. MEDIDAS ERGONOMICAS minutos de ejercicio de alta ir idad.

4. TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES Consume iados, incluyendo futas y

5. EJERCICIO AERCBICO Reduce el consumo de sal, grasas saturadas y el azicar

6. MANTENER MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID. Mantén una buena hidratacidn bebiendo suficiente agua

7. ALIMENTACION BALANCEADA Sigue una rutina y organiza tu tiempo en el trabajo, famifia, estudic, cuidado
personal y hobbies.

N

JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NQ 14721
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
& DE JULIO DE 2020

DEISY GERALDINE DAZA RCDRIGUEZ

FIRMA TRABAJADCOR

1033812766
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL
Y EN SU NOMBRE EUL

COLEGIO RODRIGO LARA BONILLA

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
JORNADA NOCTURNA

INSTITUCION OFICIAL. AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D.C.,
SEGUN RESoOLUCION No. 2852 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 2002

CONFIERE A:

Ariny Geraldine 1 'ﬁ a Ko hnguez

@€.0. Nn. 1.033.812,

h.l

BACHILLER ACADEMICO

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

ActaNo. Y&  FouoNo. {cl

NO REQUIERE SER REGISTRADO EN LA SECRETARIA DE EDUCACION
SEGUN DECRETO NO. 921 DEL 6 DE MAYO DE 1994.

DADO EN BOGOTA,D.C.,A {2 DE Qgc’-‘f%c DE 2017
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-G Qrta Individual de Grado

(0 L) ”
-\ »¥ ), COLEGIO “RODRIGO LARA BONILL
A A INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

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

Jjormada Nocturma

Inscripeion S.E: 6038
Dane: 11100136785

fin de formalizar Ig graduacién de los alumnos de sltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria

\-.h’" I D 7 .71 » i LI L Ly J
Di @ fectoria del COLEGIO “RODRIGG LARA BONILLA” Institucién Educativa
. lsmf.al,. Injtttucwn aprobada en el nivel de Educacion Media y Autorizada por la
ecretari 5 j SR s .

ria de Educacién de Bogotd, D.C., para otorgar. el Titulo de Bachiller en Ia

—— il O

Modalidad Académica, segin Resolucisn Ng. 2659 del 16 de septiembre de 2002.

-y
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2 <

3 !.. < J2 4 2. =
aprovaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacisn Media se procedis a otorgar
el Titulo de %n o

BACHILLER ACADEMI CO

al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaren

HArisy Geraldine Baza Rodriguez
C.C. Xp. 1.033.812.766 dp Bognts DL,

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

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

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

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Asticulo 7o, del Decrers 180 de 1081

1

No requiere ser registrado en la Secretaria de Educacién segin Decreto N° 921 del 6 de mayo de 1994
~
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Se et%%
Miénica Cecilia
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C.C/No. 19.194.633 de Bogotd ) C.C. No. 51.821.849 de Bogotd
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L& REPUBLICA DE COLOMSBLA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Eprifeds por & meieo 00 Rk Ao Bosbe o, 37 G 12 ow Faleero 08 199 y Lucencia G Pundonaviein Mo 1330 oul 27 oe Abed do 1990 *oanads da
Secmna 2e Eoocacon ob Btk DC Acafimcte oel Progama Acseds Mo )54 de! 18 ge Mams dn 2010 omitds por i Comson inesectrial para & Ter
Fomaen an Salutl. Regaire programe M. 1mwsalmaxtamuis-¢mmtmumm Acueras Ng UGI14 26 *7 do Dinecniira i 2013,
ot totsranctonl paes sl Tesnsy iamann e Gold Reges pogmme No. 15421 Lol 17 o Jums de 2078 weends av i Gecnearl de [oucscl O Bogoa, DS
Acuedts No. G014 el 10 de Dicienre de 2015 Comigion Inlersectonal para o Taisnm Humanc o5 Sahid Regnti wel
Pragrama Ne 19-021 dul 17 de Junis do 2016, Emsnada oo by Secieinris de Educacian sa BogoaQ C

CONFIERE A:
DAZ_A RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

C.C1.033.512.766 DE BOGOTA D.C. -

EL CERTIFICADG DE
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE £L PROGRAMA DE:

AUXILIAR EN ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

N GALINDO GOMEZ
DIRECTORA Dado 5 Begots, D.C. 3 los 21 Dias del Mes de Marzo de 20620

Anotado en el Folio 720 Dei fibre 07 dal Registro de FUSDESA,







LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y £L DESARROLLO HUMANO

Aprotiado por ¢ ministeric de salud, Acuerdo Ejscutive No. 31 del 12 de Febrero de 1939 y Licencia de Funcicnamients No. 1330 def 22 de Abri de 1999, smanads do I3
g Secwiwz de Educason de Bogow, DC. Actuaizacién dal Programa Acuerto No. 168 dal 18 de Marmo de 2010, emitdo por ia Commion Interseciorial para el Talente
i Humano en Salug. Regisiro programa No. 15-098 del 20 de Agosto de 2010, emanada de fa Secretaria de Educaciin de Bogotd. D.C. Acuerdo No. 00314 de! 10 de Diciembre da 2015,
= Camisin infersectorial para ¢f Talento Humano en Saiug. Registro programa Ne., 5021 def 17 de Jurmo ge 2016 emanada de la Secretaria de Ecucacién de Bogats, D.C.
’rﬁ Acerdo No. 00314 del 10 de Diciembre d= 2015 Comisién Intersectonal para of Talento Humarno #n Salud, Registis del

o} Programa Ne 15-021 del 17 de Junio de 2015, Emanada de 12 Secretaria dz Educacion de Bogoltd DO

{

ACTA DE CERTIFICACION N° 047
ACTA INDIVIDUAL N° 720

En Bogota D.C. a los 21 dias del Mes de Marzo del afio 2020

DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N°1,032,812.766 De Bogots D.C

el b 8wy

Cursé y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIQ, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 720 del Libro 07 del Registro de FUSDESA
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BOGOT/\ saLD

Resolucién No A12659 del dia 22 del mes de Mayo del afio 2020
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autenza el ejercicio de una profesion/ocupacién en el Territor
- ; a Na f
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOIS DEOSGREUD

£ uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucign
3030 de 2014 ge! Mimistenio de Salud y Proteccién Social y, !

CONSIDERANDO

Que el{ia) senoria} DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ !dentificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766,
sohcito ante ests Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesién/ocupacion TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA ctergado por FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, el dia 2020-03-21, con el acta
720, registradce en el ibro 07, Foho 720, afo 2020.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en las normas
egaies vigenies;

£n wirtud de lo expuesto este Despacho.
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificade(a) con Cédula de ciudadania nimero
1033812766, para ejercer la profesidn/ocupacion de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio
Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado{a) con Cédula de ciudadania nurero 1033812766
guedara inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humana en Salud (RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias
nabiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicitn de este Acte Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de la presente Resolucién a DEISY GERALDINE DAZA
RODRIGUEZ . identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766, o a quien haga sus veces, haciéndole saber
gue, contra 1a misma sélo procede e! recurse de reposicidn ante esta Direccién, el cual debera interponerse dentro de los
ciez {10} dias siguientes a ia notificacion electrénica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevo a cabe el
tramite mnicial o por escrito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. 2 los 22 dias del mes de Mayo del afic 2020

=

Subairector (2) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E)
CL0:go O venificacion 3GUAEX2VGM

Cra 32 No 12-81

Tel 354 9050 ]
www saludcapial gov co @_ g
info 354 B666 il X ‘
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198/2/25, 19:01 ReTHUS

ReTHUS

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

Nacional de Talentoc Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacién *

Cedula de Ciudadania 1033812766

Primer Nombre Primer Apellido

deisy daza

Confirme los

nimeros de la Imagen *

"
"
o

f
t

t

Resultadec General -2025-02-18-7:01:05 PM

Tipo Nro. Primer Segundo
ldentificacion ldentificacién Nombre Nombre
& . 1033812766 DEISY

GERALDINE DAZA

Estado
Identificacidr

Primer Segundo
Apellido Apellido

RODRIGUEZ Vigente

De conformidad con los articuios 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos de! Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con CC 1033812766 registra La

siguiente informacidn:

2025-02-19-7:01:05 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio
Programa Obtencién Ocupacion ejercer
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2020-05-22
LABORAL EN
AUXILIAR DE
ENFERMERIA

Acto Entidad
Administrativo Reportadora

12659 DTS
SECRETARIA
DISTRITAL

DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con io
senalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacioén del area de la salud, presentando

hiips://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx
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€PGERSCOL

CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:
Deisy Geraldine Daza Rodriguez

Identificado(a) con N° de Documento.

C.C: 1.033.812.766

Asistio al programa correspondiente a:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES POR AGENTES QUIMICOS

Con una duracion de 80 horas de acuerdo a lo establecido en el decreto tnico reglamentario
de educacién 1075 del 2015, cumpliendo los lineamientos de la resolucion 3100 2019,

Zacid 25" GERSCOp N
\ M .-uﬂ ;/ _ A B ! T ] ,M A v
LIz Deiries/Sosa hova Expoidosldia; 3307203 Alejandroforefo Vijacacha
Coord. Regislro y-cantrol, Vigencia hasta el dia : 31-07-2025 “Director General

Powered by ﬂu CamScanner






CEN

GERSCOL |

RC OE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFIC

Deisy Geraldine Daza Rodriguez
Identificado(a) con

1
° de Documento
. -

C.C: 1.033.812,

Asistio al programa cor

766
CURSO DE ATENCION A ‘\!iCTiﬁﬁ

ndiente a;

e
K ~.
-

! = ]
DE VIOLENCIA SEXUA
Con una duracion de 40 horas de acuerdo a [o establecido en el decreto UGnico reglamentario
de educacion 1075 del 2015, cumpliendo los lineamientos de la resolucion 3100 2019

-

-_Ez_;-era&aa 'iwa
Codrd. Registro yeontrol.

Expedido el dia : 10-05-2023
Vigencia hasta el dia : 10-05-2025

Director Generst

Fowsrca by (B CamSeann.



"“; = ¥ I\‘\.-

™ "

T I"ﬂ‘ I-:l

3 Sife B

E . I| E N ‘.‘l'l

B oa

B e '_:_ 1
1

-
- »

.' 3‘.’1—"5*“

I[I ’,I_.l‘,'

s ¢

&
=
¥

%‘F'_s Sl

L




fn.ud __\. (VIR

2: 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. macomn,_os no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Deisy Geraldine Daza Rodriguez
CC 1033812766 de Bogota

Realizé y aprob6 el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 /2019
con un total de 48 Horas. T

Fecha de emisién: 2024-07-08 A mionsorssrensnan

vertigee la autenticidac

Fecha de vencimiento:2026-07-08 do 5u corlifizaco en {3 pagina

www.lundacionnuestrasenoradelzosporanza.o

‘

- m \ . m (0% = pedc?)
- o
FREDDY ARBEY HERNANDEZ om_wf, NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
CAMPUZANO Jefe e Enferrderia w_u Orientacion Educ
Representante Legal Desarrollo Human
TP. No 70976 - 051880. Copnia Docente. Docente Especia

Powearad hy m CamScanne






EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA QUE:
deisy geraldine daza rodriguez

Realizo el curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

ROSANA ALEXANDRA SANTOS ANGEL DR, JORGE ENRIQUE PEDRAZA
CAPACITADOR

I SUBGERENTE ADMINISTRATIVO
Fecha de Emision:  agosto 30, 2024

Cial DEL A00

 REGIONDESALUD

SOACHA
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