LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

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 Proteccién

Social, el manual de contratacidq de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: t J1IC W CJ PV W wW Y = nk X J

CARGO: TY Ve M

z CUMPLE 2
ITEM DESCRIPCION 54 NO N/A OBSERVACION
GESTION DE TALENTO HUMANO
1% | Propuesta de servicios dirigida al gerente - |
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) &
Documento de identificacion al 150% Legible totaimente por las dos caras -
3 *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica (inicamente para hombres menores de 50 afios -
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses -
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses P
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses -
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses - .
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 Registro usuario Secop 1L )
11 RUT Actualizado s
12 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y finandadan =
Del terrorismo. o
13 Certificado actual de afiliacion EPS
14 Certificado actual de afiliacidn fondo de pensiones "
15 Hoja de vida formato tnice de la funcion plblica. *Hoja de vida SIGEP 11 C4
16 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II P
17 Formato de oferta de prestacidn de servicios "
18 Formato de indemnidad
19 Formato de ARL
20 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
21 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacién -
22 Formato de Inhabilidades e incompatbilidades -
23 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) #
24 Carne de vacunas: COVID 19 Esquema completo <
25 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo &
26 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 anos
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES |
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
57 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
28 | Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
29 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado Y
30 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado &
31 Especdializacién *De conformidad con el perfil solicitado
2 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
33 Tarjeta profesional
34 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
35 ReTHUS actualizado— pregrado v postgrado (Asistencigles)
3% Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
37 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y ransporte asistencial) L
38 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) &
39 Manejo del duelo (Asistenciales) -
40 Induccion - reinduccidn corporativa (Todos) e
41 Certificado Dengue y fiebre amarilla <
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 Soporte vital basico con fecha de vigencia
43 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 | Toma de muestra con fecha de vigencia
45 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
46 Soporte v tal avanzado con fecha de vigendia
47 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
48 Certificado curso donacion de érganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
49 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
50 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
51 | Certificado radio proteccion * Vigendia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
Certificado en administracion de inmunacbioldgicos {PAI) con fecha de vigencia
52 *Aplica para vacunador




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

N EGIONDESALUD CODIGO TH_FTO_10
SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 03
VIGENCIA 13/03/2025
53 | Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

54 Retiro e insercion DIU
55 Retiro e insercién JADELLE
56 Certificado de formacidn en toma de citologla
57 Soporte vital avanzado
58 %r(‘%i{j;:ado pruebas en el punto de atencién de paciente (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 ambulancia
61 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
62 Registro tnico nacional de transito RUNT
63 Licencia de conduccién
64 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
68 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
69 Soporte vital basico
70 Primeros Auxilios
71 %g?ir‘i)cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERO BIOMEDICO
72 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
73 Certificado en formacion para el manejo de transfusién sanguinea
74

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

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES TONIZANTES)

75 Certificado curso radio proteccidn * Vigencia 2 anos.

76 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular, visiometrfa y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
77 Certificacién de manipulacion de alimentos
78 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
79 [ Certificado curso de alturas
80 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigenda 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL

Certificaciones laborales

81 *De conformidad con el perfil solicitado

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

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

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

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

Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estin
relaclonados con la atencién de Pacientes o Usuarlios.

ok

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/Q
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 4de junio de 2025

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA

Cargo: ENFERMERA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque

sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se estipulen
en la minuta contractual.

Cordialmente,

roncivonrss,

DIANA ALEXANDRA

TRIANA SILVA

CC: 53132316

Direccién: CRA78 | #73 A 19 SUR

Email: dianaalexandratrianasilva34@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3134044613






lana Alexandra Triana Silva

Experiencia

Jun 2023-Abr 2024

Lider Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica

Subred Integrada De Servicios De Salud Centro Oriente

Realizar las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico,
ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en
correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en
cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion
Carrera 78 | # 73 a 19 médica procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso

Sur racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.

Bogotd

Ago 2021- Dic 2021
313 4044613 Mar 2022 Sep 2022
Enfermera De Concurrencia
E.S.E Nuestra Senora De las Mercedes Funza

Dianaalexandratrinasil Responsable de realizar actividades para la implementacién de los
va34@gmail.com instrumentos y las metodologias de identificacién, medicidn,

evaluacion, administracién, prevencién, autorregulacién, control,
priorizacion, y mitigacidn de los riesgos inherentes al Sistema General
de Seguridad Social en Salud, en la inspeccidn y vigilancia del Modelo de
Supervisién de la Superintendencia Nacional de Salud.

Ago 2020 -Ago 2021

Profesional De Enlaces — Ejecutiva De Ventas
Clinica Del Occidente

Asegurar la operatividad de las empresas los procesos de seleccién
de servicios y contratacion de los mismos dando resolutivita a lo que
la demanda del servicio requiera, logrando g
fidelizacién y enlace de las mismas, garantizando tn ziclo complet
atencién mediado por un servicio con calidad y cirp u‘hiento-dﬂe
marco legal. - gt
Seguimiento a paciente de patologias de alto cost
canalizar y priorizar la atencién post hospitalizacids i

e

i
G
4_1,,_4-*4;-;‘.‘44""#4-’“#
e
aa?_#ﬁ:#qi*!ﬁ;;i;q.:iﬁm 4{%{:1 “'f:; e A Reach
AT i R e i

Formacién







. Auxiliar De Enfermeria

‘ 'i?_i‘;hdacién Universitaria Del Area Andina, Bogots, Ene 2018

_,Eﬁf.érmera Profesional

ﬁ‘; Fundacién Universitaria del Area Andina, Bogot3, Mar 2019
~ Especialista en Auditoria en Servicios de Salud

Educacidn para el Trabajo y el Desarrollo Humano

VI Simposio de Enfermeria “Actualizacién en obstetricia y ginecologia
para Enfermeria” Fundacién Universitaria del Area Andina 40 Horas.
Dic.2019.

V Simposio de Enfermerfa “Actualizacidn en obstetricia y ginecologia
para Enfermeria” Fundacién Universitaria del Area Andina 24 Horas.
Dic.2018.

I Simposio de Enfermeria “Salud Sexual y Reproductiva
Interuniversidades” Fundacion Universitaria del Area Andina 24
Horas. Dic.2018.

V Simposio de Enfermeria “Enfermeria en el postconflicto, retos y
necesidades en salud” Fundacidon Universitaria del Area Andina 36
Horas. Dic.2017.

V Simposio de Enfermeria “Avances en oncologia, alternativas y
’

tratamientos” Fundacidn Universitaria del Area Andina 140 Horas.
Dic.2015.

Referencias Laborales

German Alberto Ruiz Bello
Tel: 300 2163138

Juli Paola Neira Bautista
Tel: 314 4749227

Referencias Personales

Juan Carlos Romero Contreras
Tel: 304 3342592
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Miriam Cecilia Samaca Rodriguez
Tel: 312 5694436
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FECHA DE NAGIMI NTO 01_1',QRCT."1 984

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)'
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 ~ O+

ESTAT.L_JEI.Q':) : G.S. RH
22-ENE-2003 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s

7
REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGAROCHA

A-1500150-01139057-F-0053132316-20200601 0070728392A 1 8500405627
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

0:41:01
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Loja 1de 01
GENERAL DE LA NACION No. 271248777

Bogota DC, 12 de mayo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sisterna de Informacién de Registro de Sancicnes e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53132316:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerfificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pégina web:
https:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecadentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién 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.

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy lunes 12 de

mayo de 2025, a las 10:28:02, el numero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

53132316

Cadigo de Verificacion

53132316250512102802

Esta Certificaci6n es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero 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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Gener6: WEB

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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

CGR m—=

Pagina 1 de 1






12/5/25, 10:45 Policia Nacional de Colombia

' b POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

; La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:45:27 AM horas del 12/05/2025, el ciudadano identificado con: |
E Cédula de Ciudadania N° 53132316 |
‘: Apellidos y Nombres: TRIANA SILVA DIANA ALEXANDRA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
E de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon 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 identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccidn: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogoté D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm v
2:00 pm a 5:00 pm

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/Web.Judicial/formAntecedentes. xhtml 112



o =



12/5/25, 14:54 Consulta RNMC

5{_% Policfa Nacional de Colombia

T

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, 12/05/2025 03:51:01 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 53132316 y Nombre:

DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA,

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 115770168 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda H B Imprimir ]

== 1ar | 515 5000 |
o — i i | AU iy el 2
Policia Nacional de Colombia %LOMDBE&
Direccion General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. TENGA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogots D.C. ' VIDA

pOS TR @% ‘ Linea de atencion: 018000-910112 i
Sy ey

SRR S seoveo

hitps://srvenpce.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx

(A (Default.aspx) Q
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TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

La enfermera DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA identificada con la cédula de
ciudadania numero 53.132.316, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veintisiete (27) dias del mes de mayo del afio
dos mil veinticinco (2025).

~ Kl

PERBATRIZ EUGENUSANTAMARIA MUNOZ
Abogé&da Secretaria

Cordialmente,

NOTA: El comeo electrénico actual del Tribunal Nacional Etico de Enfermeria para los cerificados es
trienfercertificado@gmail.com y para la informacién en general es trienfer@gmail.com

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com
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O IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto ! 012 Actualizacion

i

i

4. NUmero de formulario

AL

24(8020) G000

141183325771

5. Nimero do Identficacion Tributarda (NIT)

6.0V |

12. Direccidn seccionsl

| 14. Buzon glegironico

53132 3 1 8] |meentsesou o3 2l
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1.3 531323 k6
{ Lugar de expedicion 28. Pais 28. Departamento Ian. :iud.;dfmmidpsn
{COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre: 34.Cuos nombres
TRIANA SILVA DIANA ' _|ALEXANDRA
| 35. Razon social
i b -
E‘.iﬁ. Nembre comersial . 37. Sigia -
| Y
/UBICACIGN
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotz D.C. 1 1 |Bogetg, D.C. 001

41. Direccion principal
CR781 73A 18SUR

42. Corren elecronico

Dianaalex22004@hotmail.com

i

{43, Sotige postat [ 44, Totstonc 1 601388526 845 Telsomo2 31340446143
| CLASIFICACION :
Actividad ~conémica - Ocupacion
Actividad principal Activiviad sccunuania Otras actividades 52, Nameto
45, Cédige 47, Fecha inicio actividad 48. Codino 48, Fechainicio activicad 50, Codigo 1 2 51. Cédigo estableamiontos
13699|§2019£01,22[}3299_{1202004,234 ! | | | | f

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 - §
53. Codigo | 4 9|

-5 9 10 " 12 13 14 15 16 17 18 19

S A I O S

20 21 22 23 24 25 26

43 - No responsable de VA

Usuarivos aduaneros Exportadores ‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 4

! ‘ | i { ] ] { | | [ l 55.Foma 6. Tipo Servicio 1 2 3 {
54. Cédign I i f i I | “ | 57. Modo ! J ]. 1 i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 { | ]
] | ]! | e | | | |

| i {

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, fa inscripcion en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinid2 y en consecuencia no se exigira su renovacién

54. Anexos

SlD NO@

Para uso exclusive de [a DIAN
60. No. de Folios: | 0

tratamiento de datos ley 1581 de 2012,
Fama del soficitante:

Lz informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensisn
y cancelacidn del Registro Unice Tributario (RUT), debers sar exacta y veraz: en caso de conslatar
mexacutud en alguno de los datos suministrados se adelzntardn los procedimientos administratives
sancionatorics o de suspension. segun el caso. Pardgrafe del articula 1.6.1.2.6 de! Decrelo 1825
del 2018. De igual manera al formoalizar el tramite el usuario fue informado y ac

!
I Firma autorizada:
1

epiz la politca de i

1 985.Cargo CONTRIBUYENTE

o34 nombre  TRIANA SILVA DIANA ALEXANDRA

So penuicio de las verficaciones que la DIAN realice.

Fechs generscion documento PDF: 04-05-2025 C246:16PM






) i TH_FTO_25
CE GO DL SALUD - v =y - T — R—
SOACHA FORMATO SARLAFT a
i Vigencia &/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: CIUDAD: SUACHA DEPARTAMENTG: [: TUNDINAMARUA
Distinguida Clieme: Con e diligeneianuento de exte farmulario nos pemutira adelamar ¢f Proceso de Conocimicnzo del Clieme, de confomudad con of Ns ] “ircular Extema No (09 d Supcrinfondongizg
Naciona Salud. Lareal n de este proecso o de caricter obligatorio par la ENIPRE SOCIAL DLE ESTADO REGION DE SALUD SOACHA en! rol & Vig) oneza Nacioaal <o
Solud, v fonma parte de L€ Politicas de la Fotidad ennarcadis dentro del Sistoma de Ads sracion del Riesgo de Lavado de Activos v Fiaancincion de! Terrorisma,
CLASE Q TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA COX X)
PROVELDOR D PARICULAK D ::;:w“ A SERVIDOR niq"_rn |tmm D CuaL: |
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
I TRIANA SMLVA DIANA ALEX ANDRA
1 i No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
2 IDEN »
TIPO DE IDENTIFICACION IOENTIICACION - fric AL ME DD
) lﬂ‘ O e O [ 10 53132316 BOGOTA 20301-22
sy ) o D coac | P s rasoes N colonmy s X | M0 1
e — e} [ —
FECHA NACIVIENTO: LUSSR BACTAIINTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1924-10-01 | ROGOTA COLOMBIA COLOMVRIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HIJOS
SOLTERO A canavoa 1 prvosciaooo {3 vvuumee Do - 1 1
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ]
QFICIO
MAGINTL I UM GRALAY UNIV ERMTARID WACTHELT # PRIMARIA T VLANOHARGG) DT [} »
i i — y e | i PR =
7 f s : — —_ e | {
(] = 0 1‘_‘_: O O U L J CONTRATISTA
YeECou . W y —— e TELEFONG
DIRFCCION RESIDENCIA: CUDAD RESIBENCEY DEFARTAMENTO: PAIS RESOFNCIAL RESIHENCIA
CARRERATE L5 T3 A 19 BOGOTA CLNDINAMARCA COLOMBIA 3134044013
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
n =3 . i . 1
i 5 ) NiA PROPIA L FAMILIAR 84 ARRENDADA l
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (5i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NIA NiA NiA A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIVIER NOMBRE SEGUNDQ NOMERE
AMADO CONTRERAS JAVIER MAURICIO
PO DE IBENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION L2 f.}R. E\me_"n FECH \.F\PE‘_DICI()
e [ e O I\‘I‘II' i3 B0 T BOGOTA 2004-01-30)
rasaporte oo (] cow | 1 LS RESIDUNTE EN CuLoMpty: st (3 So |
3. INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA:
ATALAR AN D CSTUDIANTE 3 - Q PENSIONADO E f =
—_— 3 |eosmarses —— AT G O cose | EnFERMER
PROFLSNAL CAPLEADD g Meas — L
IS P NGRS U MKW u CTRA L—J “l
LODKION CLIU NCTIVIDAD ECONOMIC A
INFORMACION TRIBUTARIA § - D WA s D b {‘E i 5639 | ] 1
2 DECLARA RENIA
RESPONSABLL: p— —
NO i:_ﬂ A sl !: so f X d 3 G} SECTNDAREL: u
] e
=1 m sty
CGRAN CONTRIZUVENTE s a NO E ACHNTE KETENFDOR = AGENTE ALTORETENEDOR o
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE, EMPRESA 0 NLGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMITY
s %o Eﬂ st Ci oo X ESE Region de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE 1A EMPRESA DONDE LABORA |GJBJER.\I g I stRvictos  [Thaen = NI
EXPORTACIONGs ] acmicota [ | f_pormica n_hiea TRAN__pRIE TeNoL & AUMENTON_ ] MIDICAVEYL_S
T E TaL:







R g FORMATO SARLAFT T Neiw

6/07/2022

BIRECION OF LA EMPRESA TELEFONG CRDADMUNICIFIG DEPARTAMENTO PAN
MBI BOGOTA CLENDINAMARCA LOLOMBIA
CARGO ACTUAL -l NFERMERA HA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES (0 EMPLEADO SOCIO
i Se CODIGO ACTIVIDAD < g FECUA
NUME 3 SADOS ENTAS ANUA DESCREPCION ACTIV SKCTE
NUMERG DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA C AC TOAD O N TWPO NCTEDAD
NiA NA NiA A Nia N
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SR ~ S0 | GASTOS F AN EARES ESXULIULD PRTTEESS S O APV HIPOTC Y
HOMOR ARTOS SOPARRD A S LM AN L RAONES g of AR TAS DL ORI G110 S
Lo S UICTOTA VLK Lo S UIVIIHCTT < plBrvRAVLIIULIS N
VARSI S spleiativnirany S U PROINFDADFS €43 00 Gouf T UDAS TERCERUS 5 4f
[ TRON INCRUROS: SHfOIROS LRSS S OTROS ACTIVOR. S0 sS4
FOTAL INGRENUS S 5.600.000 TOTAL FGRESON S 3.000.000 TOT AL ACTIVGS S 45.000.000 TOTAL PASHOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOR DESCREPCION OTROS EGRESUS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRON PASIVOS
A NA NOA
6. REFERTNCIAS PERSONALDS
PRINMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BOHORQUEZ CLAUDEA Y ALMIN
VASQUEZ
‘ i = 5 X A TELEFONO FUQ Y/ O
DIRECCION CITDADDEPARTAMENTOPALS TIPO RELACION EXVEARIONCFLULAR
CALLE(da A3 SOACIAUCTNDIN AV ARCA
AMIGA RIS TRES b
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO BE PRODUCTO SUCURSAL EFONU
BANCO DE DAVIVEENDA AHORROS
YETIDI4-ETH BOGOTA 18800123538
PMANIFIESTA REALIZAR OFERACHONEN EN MONEDA EXTRANJER: N1 o |«
NAMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISNICIUDAD AMONEDA MONTO PROMEDIO
NA NA N NA
Na
DLSCRIPCION DEL TI'O DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS CUAL:
— —~
TMPORT ACTON 1 I mporTactox O mawrmrans L) reesmavos 20 maco semvrcros L o f

8. DEC

ARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONPUS

(Quten suscribe by pres
REGION DI SALLD S0
20006 v 147 e 2011 "L

tente declamicion de fuentes de fondos ol EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO!
por Ia Superintendeny 1 de Salud. v de L Leyes 5326 de 1999, 1121 dyf

ad. obrando en nombre propio. de mment voluntna ¥ dido certez de gue tude o gy
A con el proposito de que se pueda dar cumplinmento a o sefiafado al respeeto en fa C
s Anticomupeion”™

erplada en of Cidigo Penal Colombiano (Ley S99 de 2000 o cualyuier nonm gue jo adicione. complen:

onttenmplandas en el Co

1 0 modifiqus)
g0 Penal Colembiano (Ley 599 de 2000 o qualquier norma que fo adicien

2. Que catos bienes no provicnen de mngana setividad ifieits or

3 TOR CHLFEPUCN frCursen o i nombre provenientes de activida

les sctividades o en fvor de personas retacionadas con las oiisnos.

L. As declano que Jos recursos que reciba de parte del In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO R
Pt T

e, i cleciuare

<. Complenente o ol

GION DE SALUD SOACHA se desunaran & actividades Tici

5. 1 ¢ {iatimemc ia que modifique [ presente declarcion. una vez fenga conocimiento de la pisma

5. Cuzindo 2 ello haya lugar. autoriz al la E pion de Sulud S
muenors: o en ¢l eventual cuso de que por aplicacién de nomus sancionadas con pesteriondad a a firmw de este nento se modill
TADO REGION DE SALUD SOACHA de toda respensabilidad que s¢ derive por imtormacion errdnen, 1152 0 inexacta que vo hubiere progoseions
7. Me compronweto v oblipn a actuolizar al menos una vz cada los datos ¢ Bitormmaon que fusten regueridos por fa EMPRESA SOUIAL DEL ES

a 3 dar inicio o Ta liquid

ém de cuslquicrs de los numerales|
sfectuadas, exinuendo por o lasto 3 la EMPRESA SOCIAL DEL

o et eite docunento. o de Iz violacion def musm.
ADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asslariada: Certificacién labomt no nuvor 3 30 dias o comprobantes de namima de los tres GlEmes meses o copia del cortfica
Pensionado: (' cado de pensidn o desprendibles de papo de los dltinos tres mses — devls
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Consoncia de
de arrend

v ingre declameion de renta i es declarmnte,

in de Renta sl es declamate,
oranos o Certificaciones de contrates ao mavor a 30 dias calendario
nto 0 extraclos hancarios de los Gltimos res mesed o eestificicion firmada por contador piiblico o esta
iz de la tageta prod nad def contador lemble.

Sodies Empresas: Cerisficad de existenaiz ¥ representacion leal o documenre donde conate Lz calidad de soeio — extractos baneanos de loy

¥ tipo de servicio 0 vonstancta de conusiones o certificzdo de nvers:
s financieres certificadaos + declaracién de renta si es declarante Notas S presents extados financ

s s = decluraciion de nent
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1. Origial Cornficude de Bxastuncia y Representacion Lewal con vigoneia o superior s noventi { 90 ) dias, expedido por Ly Ciman de Comereio.Pas Comerciintes)
2. Fotocepia del Registno Unico Tributivio RUT.

13. Fotecopia Im<ripcin en of Rit

- Fotocupie dod decumento du identi ficacion, ampl 150y

5. Votaspia Declancion de Reata del uhtima periodo grnable declindn (si ot oblipado 2 declanar:

6. Fxtudon Frmneteros dol el penodo dispontible. expedidis de confomudid con lim m
APODERADO: Adinnia poder debidomente firmedo con reconocimicnto ante Notario Pul
NOTA: Tades los candepto de wmpzesd deben estar debidamente saponiados Amendamicntos, venia activas, herencias. legados, donaciones, ote,b

vz vientes, eertilicmlos Vo dictimunlos sepim sea el enso (Obligdos o Hlevir contabnlidad)

0.

12, AUTOREZACION 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. DESERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE GTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

L Que los daas porsonales <olicitates ¢a el presente fannnlario de Cenacimiento del Clienie son regidas mendicndo Jas disposiciones ¢ instmiccionos impanidas por In Superiniendencin Nacional de Salud v los emindarss intemacionales
p.1r' I Provooeién v o] Control del Lavada de Activas y In Financiscion del Terrorisma,

2. Que conformme o fos dpuosto on ol literal by del \rtn.u!n 2 defa LeyBSNy de 2012, las dispeovicionss que buscan bn proteccidn de datas pomonales y gue ¢ encuentmn conienidos en dicha disposteion, no son aplicahlo 1 Tas hases de .._ws
archivos que tengan por finalidad Ja prevencion, deteecion, manitorco v comral del lvado de sctivos v ¢l linanciantento del temariama. por o que en principic st utilizacion ao requeriria de una auterizacion de su o
dela Loy,

3. Que Ios datos personales adicionales para el estudio téonico dal nesgo se trawmn obsenvando las disposiciones Tegales vigentes.

4. Que los datos fambien serin tratados par fines comercinles, mzédn por 1a cual proceda a emitir [a siguiente:

AUTORIZACION

Fara clicios de la presente astorieacion. entiéndass por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. cun Nit, S00U06850-3, dbicuda ¢n la Calle 13 No. 9-97 o cualquier entidod o Unudad Prestadon dif
Seracios de Salud. controlada directa o indirectamente por Iz misiw Entidad antes mencionasdi,

Declino expresani

A Que para efovtos de acceder & i contrulaciin y o prestacion de senvicios por parde de It EAIPRESA SOUIAL DEL ESTADO REGION DI SALUD SOACHA yoo slyom de sus Unidade: Presadoras de Senacios de Salud, debidanieric]

lnbilitadis, sunwms = naesine datos para fodos los fine: precontiactuales y contructuales yue conprende Las setvadades de prestacion de servicios dee salud,

B. Que Ly EXMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALLD SONCHA o Usida dores de Semvicros de Nabud, ne han mivmmado. expresimenter

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE: DATDS PERSONALES: Mis datos personnles serin tramdos por e EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v o sy Unidades Prestades de Servicias de Salud, para
S

s sip L1 mimite de solictiud de vactlaadn como consumidor, cliente. dendor, contraparie contractual ddor Publico, Contratista por OPS y-o proveedor de bienes ¥ servicios. by Ei w0 de pepeciaiin d
coniratos ‘o alguna de sus Umdades Prestadoras de Senicios de Salud, incluvendo 1a determinacian de tanifs ¥ seleccion de nesgos. ¢ La gjecuciin v ol cumpiimicnto de contratos fehee. d) B conrol v 1

prewencion del respo. o La hgui n v pago de cuentas, 1) Tedo lo que mvolucre la gestivn integral de los brenes v servi
General de Sopunidad Soctal en S h) La elaboraciin de o < 1ECIICOS
Fatsfacaen de chentes y uamanos v ofertas comerciales de venta de semicies de safud v otros servicios relacienades con la salud, 1) Realizicion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por ia ESE ywo sus Unidodes
Prestadanzs de Servicios de Satud, k) Envio de mformacion de Sujetos de tributacién en los Extados Unidos al Internat Revenue Service (IRS) vio 4 ta -Diveceran de Tmpuestos ¥ Adumas Nacionules de Colombia = DIAN e los ténnines del
Foreign Account Tav Comphaonee Act(FATC AL o a las normas que lo medifiguen va las resdomnentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virud de rratados ¥ acterdos Inteamacionales suserdtos por Colbmbia. m) La prevencion
v eomtrol de Lavado de Activos y la Financrseiim del Terrorisino,

2. El tratammiento podrd ser realizudo directamente por eitads Entidad o por lus encariades del maamiento que oils considene necesarivg,

cios contratados, 2) Controlar of curmplimiento de los requisitos para accederé a los senicios de safud del Sistema)
de tendencias del mereado y. en veneral estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa @ encuestas do

adisticas, encucstas, wmiil

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sy
aiociadits o vmeuladis a la E8

uslidades mencionadas oy a) Las persons juridice gue tioron la culidoad de
" dl.'!'lv‘:dnh dL fus contratos uir.‘b:'u..a\ con la ﬂWRrS,\ SOCIAL DELY
= contruparie
SALUD SOACIL
onzedn pan b

os podrin ser compartides, transmitidos, entre 5. transferides o divalgndos pans L

TSA SOCIAL JFI f\T ADO RF(HIJ\ 3t
».umld.n. ¥a cualguier otr persona juridica fex
nitrol de nequisitos pam Jc&..:t.lr.'r al Sistema General de Sepumidad Social en Safud, usi como pam Ia

t . ejecugidn. taminaciin ¢ ligumdacon de contratas de comprmventa de bienes y semvicios . di Las pensm &
o Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud tivnes de pra efecto de o celebrcion de contratos. de segur,

: ragion de bises de daros par efeeton de la preven v comrol de frudes. Eselecerin de rigsgos v
¢y estadisticu
4. TRANG

acionaies de mis ditox o cumplic con las fin £
. DATOS SENSIBLES: Que s Sicultitivies T nexpucsian o lis preguntas que me hun Beho o e hagin sobre daton. pesnales m.‘mnbf:,\. de conformidad con Lo definicion Tegl g, £ consacunia. o ebliggsdo
responderiin, que fo he hecho de munen soluntaria, por lo que mntorizo expressmente pi En todo oo, pun efectos ded
presente tormulard de conocimiento del clieme o contrapane, se debe tener en consideriion que ¢ capituloe XI del Titulo 1 de la Cm-uI w Bmm Juridien dc ls blrpmnum!.-m ' Tnum.m de Colombhiz v e 009 de laf
Superintendencin Niciona! de Safud, exiven las mismus,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: (Que son Creultativas Jis nospuestis 1 fos prgimtos sobre ditos de nsfis, nifies vadolescentes. En vonsceuciier, 8o lemos sido obligadeos o sespondetis,

que s¢ Heve a crbo o

7. NERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACTON: Que come titular de la informacian, nos asisten los derechos provistos en I Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, Fn especial. ¢l derecho 2 conocer, aciual
ﬂ.ﬁ{‘l.‘“dx‘l’ imformaciones que se hayun recogido sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE TAS INFORMACTON: Que fos responsables del iratamiento de 1a informacién zon 1a ESE Repién de Sofad Seacha yio sus Unidades Prestadoms &= Servictos de Salud |
s datos de contacto se incliyeron en el eneaberado de esta autarzaciin, Tn todo caso. los encargados del Tratamienio de los datos que se campartan, transfiers, taRsmitn, entrestien o divuleuen, en de<amollo de ks provisio en of literal
e) del numeral X anterior, serdm ; a) La ESE Rerion de Satud Soacha y o sus Unidades Presadoms de Servicios de Salud (Calle 13 No, 997, Svacha, Telélono (601) 73097 30) v cualyuier oira pessona juridice fessimmte antorizada para l
adminiatracion de buses de datos para efectos de la prevencion ¥ control del frande (TNDICAR DIRECCION.CRUDAD. TELUFONO Y CORR STRONKCO DE CONTACTOIL
9 AUTORIZACION: De nrmers axprosia, AUTORIZAMOS ef tatamienie de Tos dinos personades incluidos los sensibles v auonizamus, de ser necesario. 1t translerencia macional ¢ imemacional de los wiste, por Lax peraanyy, pura lue
finalidades v en Jos tdrmunes que nos fueron informudos on of presente documiento,

x. vectificar, revocar V]

IXCFIRMA Y HUELLA
CRMRY CUNS EANCEA D AR LU LS TLNDIR S ACER TAIKE 1O ANTERIOR, BECLARO QUE LA INLURMACION QUE T SLMINISTILALD
ESENACTA ¥ VERINCA 1N TODAS SUS PARTLS ¥ 1TRMO FL PRISENTI DOCUAENTO

Diunc Treir@

Firma Clicate / Representante Eowal
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Vigilado Supersalud

Péagina 1 de 1

compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiorfa) DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA identificado(a) con Cedula Ciudadania
53132316, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Independiente contrato de prestaci??n segin informacién contenida a la fecha en nuestra base
de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20250101 0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Mayo de
2.025

Observaciones:

informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: AppSalud CER-AFI 28734908

Viglado Supersubsidio

www.compensar.com







oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicidon de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA, identificado(a) con cédula de ciudadania 53.132.316, se encuentra
2 afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente ceriificacién se expide el 13 de Mayo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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

Srupo.

‘ : : : y LV, N
Sociedad Administradosa de Fondos de Pensiories ¥ Cesantias S.A. - Nit. 800,144 3373 : Filial. de A / A )
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

Ubertd y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
g i DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Triana Silva Diana Alexandra
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAlS
ce. ®ce O eas No. satazate FOM QM| (®)) BXTRawERO (O)  coLomBiA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
EECHA u CARRERA 781 73A 19 SUR Barrio Bosa Carbonel
PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3134044613 EMAIL dianaalexandratrianasilva34@gmail

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO ] BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
12 | 2° | 3° | 4° | 5 6° | 7° 8° I g° 10° [ o MES | 11 | ARO | 2001

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TEGNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) 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 SAnIEe NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
sl NO MES ARO
POSTGRADO i . EiEESIAL]ZACION EN AUDITORIA EN o1 2019 24385
PREGRADO 8 ENFERMERIA ot 2018 | 24385

3 ECUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

INF (EDUCACION INFORMAL)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLC HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

GRADUADO NOMBRE DE LOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS ESTUDIOS O TITULOS =
Sl NO OBTENIDOS MES ANO
X

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 ESCi

RIBE

R B MB R B MB R B

mMB

5 G=RENCIA PUBLICA

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS

¢Hatenido experiencia laboral'donde haya
administrado recursos econmicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacion:

Entidad/Organizacion?:

¢ Cuéntos empleados tiene o tenia en la

CLINICA DEL OCCIDENTE

Sitiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

¢Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos economicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacion:

Entidad/Organizacion?:

¢ Cuantos empleados tiene o tenia en/la

COORPORACION FIDELIS

Siltiene o tuvo personal a'cargo, indigue cuantos:

Si se Je asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos;

Describa un logro sobresaliente de su gestién:

EVALUACION DE DESEMPENO

Nombre de la Entidad / Organizacion:

Cargo en Entidad Piblica:

CLINICA DEL OCCIDENTE

Calificacién Obtenida:

Escala de Calificacion:

Fecha Inicio:

Fecha Fin:

Dia' | Mes Afio

Dia

Mes

Afio




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Nombre de la Entidad / Organizacion: Cargo en Entidad Piblica:

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Calificacién Obtenida: Escala de Calificacion: Fecha Inicio: Fecha Fin:
Dia | Mes Ario Dia | Mes Afo

Nombre de la Entidad / Organizacién: Cargo en Entidad Pdblica:

COORPORACION FIDELIS

Calificacién Obtenida: Escala de Calificacion: Fecha Inicio: Fecha Fin:
Dia | Mes Ao Dia | Mes Afo

6 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
CLINICA DEL OCCIDENTE % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIRO
4254620 Dia | 26 | mes| o8 | amo | 2020 pia | 05 | mes| o8 [ aso | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA ADMINISTRACION MERCADEO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
COORPORACION FIDELIS I COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3099533 pia | o1 | mes| o2 | aio | 2018 oa | 19 | wes [ o2 | s | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA AREA GINECOLOGIA CARRERA 11 119 31 ESTE Carrera 11 N° 11931

7 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL. DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
Dia: | |Mes: I Plﬁu: | Dia: | ] Mes: | I Ano: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 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 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

9 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATQ UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

Ciudad y fecha de diligenciamiento 63@'[0 o G{J 2C2D

L a0 “PoaadE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

10 OHBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/QO 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 GLIENTE No, 018000817770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
S.‘.@P“ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HO?fLTé‘JAQ"A.Rs'gAGcﬂIAN
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Func:on Pudblica

Periodo 01/01/2024 - 31/12/2024

E 1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Diana Alexandra Triana Silva

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L No. 53132316 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA. D.C.
DIRECCION: CARRERA 78l 73A 19 SUR Barrio Bosa Carbonel TELEFONO: 3134044613

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

[ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ 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 "titimo" afio gravable fueron:

[ CONCEPTO VALOR

HONORARIOS $5.510.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $600.000
TOTAL $6.110.000

b) Las cuentas corrientes y de ahoro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA || NUMERO DE CUENTA ' || SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 9570034-576 . CALLE 100 15.000.000
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
- ' TIPODEBIEN . IDENTIFICACION DEL BIEN | ; VALOR
INMUEBLES APARTAMENTO 48.000.000

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA | __ CONCEPTO VALOR

1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y ccnseps directivos:

[ : ENTIDAD O INSTITUCION ' | caupbAbDEMEMBRO |

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

[ 4 ; CORPORACION SOCIEDAD O ASOCIACION ; : i I CALIDAD DE SOCIO '
¢) En la actualidad St X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®

JAVIER MAURICIO AMADO CONTRERAS CC. X CE Tl 80832976

Las ac:nwdades econémicas de c:amcter pnvado adlcmnales alas dedaradas antencrrnente que he vemdo desarrollando de

forma ocasional 0 permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
ENFERMERA PROPIETARIO







FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

EVPRESASOZIA, 6L ESTASC CODIGO TH FTO 13
SOR%HA PROCESO: Gerencia del talento humano NERSION Uy
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha,30 de Mayo de 2025

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Diana Alexandra Triana Silva, identificado(a) con cedula No0.53132316 de, Bogota
interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de: ENFERMERA, manifiesto he recibido
la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las

actividades publicadas en las péaginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com,

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

DwaraarG

ccOHNMHDIG

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 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La ultima version de cada documento serd la imjca valida para su utilizacion y estar4 disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.

Pigina 1 de 1
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FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica YERSION i
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 30 de_Mavo de 2025
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo _Diana Alexandra Triana Silva, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 53132316
de _Bogotd por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién 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 cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacidn,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién 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 realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

Dioro A eTycig TniarQ SinG
C.C.NoDD22IGE de L0

La vltima version de cada documento seré la tinica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

P4gina I de 1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

B e*?  REGIONDESALD
SOACHA PROCESOQ: Gerencia del talento hurnano

CODIGO SSO_FTO 01
VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL POSITIVA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: DIANAALEXANDRA TRIANA SILVA
N.° Documento: 53132316
Fecha de Nacimiento: 01/10/1984
Direccion: CARRERA 781# 73 A 19 SUR

Teléfono. Fijo — Celular: 3134044613

E-mail: Dianaalexandratrianasilva34@gmail.com
EPS: COMPENSAR

AFP: POSITIVA

Firma Contratista: Q‘{;\Y’o s

............................................................................................................

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

de su diligenciamiento.

Lailtima versién de cada documento serd Ja Gnica vilida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de Ia Empresa Social del Estedo Region de Salud Scacha

evite copias de ¢ste documento ya que puede ser una version desactualizada.

Piginal del







@) POosITIA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, DIANA
ALEXANDRA TRIANA SILVA identificado con CC No. 53132316, registra la siguiente informacidn.

Datos del Contratante Datos de [a Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 01/05/2025
Estado Afiliacién: ACTIVO
ESE HOSPITAL SANTA BARBARA DE VERGARA - NI. Fecha de inicio de Contrato: 02/05/2025
899599150 Fecha fin de Contrato: 01/08/2025
Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE

. Clase de Riesgo: 3

O AT

(S R I W A LR ]

e
o g iy

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberd realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.pesitivasniinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacidn emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20250101661968.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogoté D.C. a los 5 dias del mes de junio de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compafiia deo Seguros S.A:
Nit, 860.011153-6 | Linea Cratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57

Bogotd| +5
Mas inform 4
orgenismo de autors

LA ASEGURADORA
’ DE TODOS LOS
COLOMBIANOS

sona-clal-consumider. Puedes interponer uno queio ante Pesitivo, ¢ of Del

G Positiva Comportio de Seguros @ (@PositivaCol @F‘cti::mcm @Pa;ima‘;;zgu::c WWW_pOSiﬁVO_gOV.CO






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

EMPRESA SOCIAL DELESTACO
REG:BNADéi.S:Lm CODIGO TH_FTO 31
PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha _3 DE JUNIO DE 2025

Sefiores:

FUNDACION UNIVERSITARIA AREA ANDINA
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

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

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

ENFERMERO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fima DarnoomenrO

N° Documento __ D2 DIE

Tarjeta Profesional N°_ &S0

Direccién de contacto Y1V Y L L y=g9lkg
Teléfono e = G e

La iilfima versién de cada documento serd la inica valida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,

Pigina 1 de 1







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG
ESALUD

._SOA%M CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA identificado (a) con cédula deciudadania nimero 53132316,
expedida en Bogot4, en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la

Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:
CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacion 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 recoleccién,almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estan obligadas, en
todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el
responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ya
sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: EI presente compromiso de

confidencialidad y no divulgaciénde la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de Ia informacién
confidencial que produce y administra Ja 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. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

La itima version de cad documento serd la tinica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningtin 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. Pardgrafo 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 (segtin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. B) No contendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién conf}dencial a aquellos, se
les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adhérir 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 @ltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La tltima version de cada documento ser4 la tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de 1a Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
seruna versién desactuglizada.
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Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA :

Verificacion de la confidencialidad y uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, seré objeto de investigacién sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continlia, permanente y no venceré 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:
s DATADOC X
o SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
o DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA X
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS :
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

La dltima versién de cada documento serd 1a tmica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Imterno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Para constancia se firma en Soacha, a los 30 de Mayo de 2025.

OIOra YanG {\@)}‘“

7

)

g

Firma y huella

21D o446\
Celular No.

Correo institucional.

Laultima versién de cada documento serd la tinica valida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD
SOACHA

FORMATO DE INHABILIDADES

Proceso: Gestion del Talento Humano

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

Soacha,30 de MAYO de 2025.

Senores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Soacha (Cundinamarca)

Yo DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA con C.C. 53132316 expedida en Bogot3,
declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales
de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

Oara AeardO marc WG

C.C. So\223la

La {ilima versién de cada documento sera la vinica vilida para su usilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una versidn desactualizada,
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DE BOGOTA D.C.
SCCATTARIAGE SALUD

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion cel came

Datos del Vacunado

110013028920

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
COovID- 18

DPT,

DPT Acelular

Fighre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepalitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

53132316

DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA

01/10/1984

Dosis Fecha
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dasis
Tercere dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Cuaria dosis
Quinia dosis
Unica

08/03/2021

Primera dosis Pfizer

Segunda dosis 29/03/2021 Pfizer
Unica
Pritncia dosis 1710412017
Primara dosis 25/06/2024
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis 09/09/2014

Seyunda dosis  12/03/2015

02/08/2014

Bostrix - GSK

Stamari!

Avaxim 160

Nombre comercial Lote

AC37B177AC

W3H411V

K0233

Havrix 1440

Engerix B Adulics

maries, 27 de mayo de 2025 12:07 p. 1

institucién vacunadora

GLINICA DEL OCCIDENTE S.A.

*| INICA DEL OCCIDENTE SA.

GLINICA DEL OCCIDENTE S.A.
{PS VACUNAR COLOMBIA SAS

TANIA SALUD - INMUNOSALUD






CLINICA DEL OCCIDENTE

Pagina 1de 1

Informe Previo

Sabemos cémo te sientes, sabemos cdmo cuidarte

LABORATORIO CLINICO
PACIENTE: TRIANA SILVA DIANA ALEXANDRA
EDAD 35 Afies SEXO Femenino
HISTORIA: 53132316 FECHA INGRESO: 13/03/2020 13:12
ORDEN: 202003130228 FECHA IMPRESION:  27/04/2020 21:07
FECHA NACIMIENTO: 01/10/1984

PARTICULAR

QUIMIC,

HEPATITIS B, ANTICUERPOS (ANTI-HBs) >1000 e

INTERPRETACION:

MENOR DE 10: Revacunacidn.
DE 10 A 100: Evaluacidn con intervalos libres a S meses.
MAYOR DE 100: Revacunacion transcurrides 5 afios (1 dosis).

ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA (ECLIA)
Bacteriologa seccion:SONIA ESPERANZA ALVAREZ

i, 1V
Sc%fw’ﬁz%

nCln
C i ad431IPT = UC 2T

p ISP o 2 B 1oL RN

Powered by (& CamScanner






CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS
3 W%F Nit 900171517~3
A\ 0 L AVR Direceién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21 N23-38 SUR BARRIO OLAYA EOGOTA
G 7 Teléfonos 2397687-3475768
et Gﬂ'_llﬂ_l!l_liﬂ__lcg Correo eloctrénico centromedicoolaya@gmail.com
LABORATDRID CLINICD Www.c wdicaoldya.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.651
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) .
04 | 08 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misidén
DATOS DEL TRAEAJADOR . ASPIRANTE Tizs de Documents ce lagnanioanin CZ. Cadula de Civdadania. OF. Cecuaa de Extranjeria. TL Tariela de ldentidad, PT. Pasanoria)
TRIAN " B Genero Edad Dacumento de Identificacicn
A SILVA DIANA ALEXANDRA FEMENINQ |40aRossmeses| oc 53132316
Apellidos y Nombres 2DIAS Tipo Numero

Cargo

ENFERMERA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

| ARTO APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
STRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR '/’ OPTOMETRIA o

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

| USAR CORRECCION VISUAL : b s N K. 2 S BN Lvelmrteonsicsic o DO

VALORACIONPOREPS :NUTRICIONISTA | PhusasacTvasemicienePosTURAL  Rintliceduini i o

CAPACITACION ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
e owestacuwoon  |womomorr
o S R DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
OPTOMETRIA: REQUIERE USO PERMANENTE DE ANTEQJOS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi axamen médico ocupacional registrado en este
documente. £l docter(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es wvoluntaria y que tuve |a oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(z) para que suministre 2 las
personas o entidades contempladas en Ia legislacién vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiente del sistema de
s idad y salud en el trabajo v para las situacionas contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan Iz Historia Clinica a l1a EPS 2 Ia
Cues Me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior ¥ que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma ¥ que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médicg . FRANKLIN ANDRES & Aspirante o Trabajador
2o Cirgans

QIO ',::-.»-' - iy ‘.-._.
s T
el 7o, 601 de O

T /5

i [}
Nombre: GUEVARA VILLALBA FRANKLIN ANDRES :

Firma: O{(m‘fmrm

Nombre: TRIANA SILVA DIANA ALEXANDRA

R.M.: 289180 L.8.0.: 6011DE 09!05!201&:n'dlgo de Seguridad Gc: 53132316

L1281R1X11651 -

pasa el R4/06/2026 a las 64:00 pm, Pagina 1de1 Bofiware para el sactor satug - www.blofile.com.co
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CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL, '“ ""“’ Rfsas
Lugar de realizacién del examen Realizado por:DraYamileArdila Castro Fecha
Ciudad Bogota Dia | Mes | Ao
Departamento Cundinamarca 26-Abr-2024
Empresa: Actividad econémica:
Tipo de examen Ingreso
Datos personales del trabajador(a)
| 1er Apellido: TRIANA |2do Apellido: SILVA
| Nombres: DIANA ALEXANDRA
! Tipo doc: CC 53142316
Direccién CARRERA 791 No.73 A 19
Teléfono: 3134044613 Email:
Cargo:

Certificado Médico Ocupacional

El presente certificado médico ocupacional se emite con base en los hallazgos encontrados en la evaluacion médica
ocupacional realizada el dia de hoy y con base en la informacién aportada por el trabajador y/o por la empresa contratante.

|Apto para el cargo [Apto.con restricciones temporales Apto con restricciones permanentes  |No Apto No
Aplica

X

Concepto Ocupacional

EXAMEN MEDICO DE INGRESO SATISFACTORIO.

Descripcion de Resultados

INORMAL

Anexo Osteomuscular

a nivel de los diferentes segmentos corporales la exploracion osteomuscular es normal y no se evidencian en el examen atrofias ni
limitaciones de movilidad significativas o de relevancia ccupacional a la fecha

Examenes de Laboratorio

NINGUNO

Conclusion ocupacional

EXAMEN MEDICO DE INGRESO SATISFACTORIO.

Restricciones y/o Recomendaciones

Q

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES PREVENTIVAS:

Osteomuscular: Acondicionamiento fisico de acuerdo a los requerimientos del cargo. Adecuacién ergondémica segun disposicion de la
empresa.

Habitos y estilos de vida saludable

Realizar ejercicio 3 veces por semana por 20 minutos.

Realizar pausas activas durante la jornada laboral

Cumplir normas de seguridad ocupacional

BIOLOGICO: se considera esquema de vacunacién completo - uso de elementos de proteccién personal- capacitacién en bioseguridad.
RECOMENDACIONES RIESGO BIOLOGICO:

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE ACUERDO A LINEAMIENTOS ACTUALES VIGENTES DEL MINISTERIO
DE SALUD E INSTITUCIONALES, CON USO DE TAPABOCAS DURANTE LA JORNADA LABORAL, LAVADO CONTINUO DE|

_anAll:l?;\)S %‘m DISTAN%EENT@%%%%%%QC]&,] 78351969 - contacto@integraserviciosra.c|

om

Integraserviciosra.com




HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE- HABITOS POSTURALES h_*'&_‘ ’"""“” RiAsas
ESTADO POSTCOVID19 SIN SINTOMAS RECIDIVANTES

VISUAL: educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual. Segln tipo de exposicién. Adecuada iluminacién del puesto de trabajo

"
NG

Examen periédico ocupacional X Manejo por psicolaboral Pausas activas X
Manejo de cargas Higiene postural Realizacién de pruebas
complementarias
Remitir a Arl Remitir a Eps Continuar manejo medico
Examenes realizados
Evidencia de enfermedad profesional
Si [No X [Por confirmar

Dra. Yamile Ardila Castro
Esp: Salud Ocupacional
Lic. SST 25-697/17

—_—

OIans AIExcind e inorCr S
DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA
Nombre y Firma del Aspirante

CC: 53142316

Calle 160 # 64-11 Bogota D.C+ +571 7383526 - 3178351960 - contacto@integraserviciosra.com

Integraserviciosra.com
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#a Repitblica de Colombia
£1 Ministerio de Educariin Nacional
y en 51 nombre 2l
@olegin Distrital (ﬁranwlnmhtann
Jm‘rrM

213 '-f:'zm%m&tmn hz Bogotd, 8.0,
"I&&Ehlzl_im Nnmzmhrz de 1908

'
Yo
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Fducariin Media Araddmicy, segiin (05 planes y programas wigentes

iI'u:. .ﬂIHZE ﬁnnznt/z, Rt
Rertora

e i .~ Anotabo al Falio 528

de diplomas del plantel ¥o. 2

No 52 rtquim' Registro de la ﬁexrt’;uﬁa e Educaciin, seqiin Becrein
521 del B de Mayn e 1994, del Gobierno Nacintal

Badn en Bogotd, B¢, o 30 de Noviembre e 2001

" Powered by @ CamScanner






59078, COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO

O ‘?(
Calle 73G sur No. 88A-80 Teléfono 719 66 11

% INSCRIPCION S.E. 6164
X
1) o —_ :
S INSCRIPCION DANE 111001046477
leq”COLomB‘p‘
JORNADA TARDE

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En laciudad de Bogotd D.C. a2 los 30 dias del mes de NOVIEMBRE del afio 2001
sereunieron, con el fin de formalizar la groduacion de los estudiantes del Gltimo grado, las suscritas Rectora ¥

Secretaria en la Reetoria del COLEGIO DISTRITAL GRANCOLOMBIANO.

Institucion aprobada en el Nivel de Educacion Media y autorizada por la Secretaria de Educacién

pam otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad ACADEMICA segin  Resolucién No. 7455  del

13 de Noviembre de¢ 1998.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estoedios

~—— correspondientes STNivel de Educacion Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER

ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, 2pellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA  T.I. 841001 - 03639 SANTAFE DE BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acta original No. 12 de fecha 30 DE NOVIEMBRE que constade: 143
estudiantes que comicnza con el nombre de ACERO CUERVO MON!CA;\NDREA v se cierra con cl nombre -
de VILLALOBOS GARCIA ANGELA MARIA Firmads y sellado por INES FONSECA ZAMORA .(Rectora)
Y MARIA EDELMIRA OVALLE ARIAS. (Sccretaria) '

Dada en Bozotd, D.C. a los 30 dias del mes de Noviembre de 2001

Firmado y Scllado

§

: e il , (%
~—1NES FO;\SE{%\, N LMIRAJOVA
RECTORA SRERETARIA * = -

C.C.20.952.575 de Suba (Cund) .. 39.657.792 de Bosa (Btd) - -

\ &= ).
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Republica de Colombia
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Fundacion Universitaria del Areac Andina

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion DIC, 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA

C.C. N°. 53132316 de Bogota D.C.

Aprobd los estudios programados por la Fundacion y cumplié los requisitos
exigidos por la Ley y los reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonic de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.
Bogotd D.C., el dia 26 de Enero de 2018

a
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Secretaria General ecano
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Tomo 10 - Folio 9 - Registro 55500 - Acta No. 830 - Fecha 26 de Enero de 2018 -
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Fundacién Universitaria del Area Andina

ACTA DE GRADO No. 830

En Bogota D.C., el 26 de Enero de 2018 a las 09:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional No. 002 del 19 de enero de 2018, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, Doctor José Leonardo Valencia Molano, la Vicerrectora Académica y
Decana (E) de la Facultad de Ciencias de la Salud, Doctora Sonia Sierra Gonzélez y la
Secretaria General (E), Doctora Gladys Eliana Sanchez Saldarriaga, para presidir la
ceremonia de grado de DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA, Identificada con C.C. No.
53132316 de Bogota D.C., quien cursé y aprobd las materias comprendidas en el
pensum del respectivo programa, cumpliendo con los requisitos exigidos por la ley y los
Reglamentos de la Fundacién, haciéndose merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA
. el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién
Nacional y por el Consejo Superior mediante acuerdo 013 del 26 de julio de 1995. Previa
entrega del diploma, se tomd el juramento de rigor a la graduanda, quien prometio
cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacion, ejerciendo la carrera de
acuerdo con las normas de la ética y moral profesional.

Agotado el orden del dia, la sesion se dio por terminada y se firmé el acta por quienes
en esta intervinieron.

Anotado en el Tomo 10, Folio 9, Registro 55500

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector, Representante Legal, Carécter Nacional

SONIA SIERRA GONZALEZ, Vicerrectora Académica y Decana (E) de la Facultad de
Ciencias de la Salud

GLADYS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., a los 26 dias del mes Enero de 2018.

Gladys Ellana Sanchez Saldarrlaga
Secretaria General (E)
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Fundacien Universitaria del Area Anding

Persaneria Juridica Res. 22215 Mineducccion DIC. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

DIANA ALEXANDRA TRIANA SILVA

C.C. N°. 53132316 de Bogota D.C.

Aprobd los estudios de formacién avanzada, programados por la Fundacién y cumplié
los requisitos exigidos por la Ley y los reglomentos, le confiere el titulo de

ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que osi lo acredita.
Bogota D.C., el dig 22 de Marzo de 2019
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Fundacidon Universitaria del Area Andina

ACTA DE GRADO No. 869

En Bogota D.C., el 22 de marzo de 2019 a las 09:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional No.011 del 12 de marzo de 2019, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, Doctor José Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud, Doctor Ricardo Humberto Escobar Gaviria yla Secretaria General,
Doctora Maria Angélica Pacheco Chica, para presidir la ceremonia de grado de DIANA
ALEXANDRA TRIANA SILVA, Identificada con C.C. No. 53132316 de Bogotd D.C., quien
curs0 y aprobé las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo
con los requisitos exigidos por la ley y los Reglamentos de la Fundacion, haciéndose
merecedora a recibir el titulo de ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD, el cual otorga la
Fundacion debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el Consejo
Superior mediante acuerdos 006 del 15 de abril de 1996 y 038 del 27 de agosto de 2013.
Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor a la graduanda, quien prometié
cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacién, ejerciendo la carrera de
acuerdo con las normas de la ética y moral profesional.

Agotado el orden del dia, la sesion se dio por terminada y se firmd el acta por quienes en
esta intervinieron.

Anotado en el Tomo 11, Folio 41, Registro 63093

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
RICARDO HUMBERTO ESCOBAR GAVIRIA, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

MARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General

Dada en Bogoté D.C., a los 22 dias del mes marzo de 2019.

fhie0
Maria éllca Pacheco Chica

Secretaria General

Bogota Pereire Valiedupar Ly Giratues Nagaons
(57+1) 744 9191 {57+6) 3401516 (57+5) 589 787¢ 018000180099
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| Reprasentanta Leg_al Organlzacién Colsglal de Enfermeria
Esta tarjeta es un documento pitblico y se expide en conformidad con Iz
Ley 1184 de 2007, Decreto 4132 deo 2&19 y la Resolucion 085 de 2015,

Slesta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la
Organizacién Coleglal de Enfermeria,
www.oceinfo.org.co
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2/6/25, 20:11 ReTHUS

UNV Local ENFERMERIA 2019-11-20 53132316 ORGANIZACION COLEGIAL
DE ENFERMERIA

Datos SSO

Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION
del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad COLEGIAL DE

ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de
la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucién de autorizaciéon de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretaria de Salud, y segiin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS).

SISPRO

Direccion:

Carrera 13 # 32-76 (piso 1)

Cundinamarca, Bogota D.C. .
Codigo Postal: 110311

Horario de atencion:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

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