LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

PROCESO: Gerencia de Talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 04
VIGENCIA 15/08/2025

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacidn de I3’
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente. \
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
- . CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION 5 i NO [ N/A
GESTION DE TALENTO HUMANO _
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente ,/’ e
2 Hoja de vida (actualizada con foto) - 7.
3 Documento de identificacion al 150% Legible totaimente por las dos caras 1
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria 4
4 Libreta militar al 150% Legible totaimente por las dos caras o certificado situacién 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 &
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses &
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses Ll
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos «
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. &
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) -1 1
12 Registro usuario Secop II
13 RUT Actualizado
14 Formatc SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavade de activos y financiacion Del -
terrorismo. bl
15 | Certificado actual de afiliacion EPS pd
16 Certificado actual de afiliacion fonde de pensiones
17 Hoja de vida formato Onico de la funcidn plblica. *Hoja de vida SIGEP II -1
18 Formate de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP II solo Referentes) A
19 Formato de oferta de prestacién de servicios Pl
20 Formato de indemnidad pd
21 Formato de ARL P
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) il
23 Compromiso de Confidencialidad v no Divulgacidn de la Informacion ral
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades &
25 Péliza de responsabilidad civil (Asistenciales) i I
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo -
2 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide teténico. * Esquema completo §
28 Examen meédico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado =
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado 1
31 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
A Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarieta profesional
36 Resolucidn para ejercicio profesional y téenico de Cundinamarca Sl
37 RETHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) #
38 Resolucion de convalidacidn de titulos*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
39 | Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencizl y transporte asistencial) =
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) /]
41 Manejo del duelo (Asistenciales) 1
47 Induccidn ~ reinduccién corporativa (Tedos) #.-
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla id
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
=44 Soporte vital basico con fecha de vigencia [
« 45 | Toma de muestra con fecha de vigencia &
46 Certificado pruebas en el punte de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) &
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tai avanzado con fecha de vigencia
51 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Ce_rt['ﬂc;do curso dc_:r;acio'n de érganos * Aplica 8 médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos
quirlrgicos Institucion aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacién de sedacidn | | I
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ODONTOLOGO
55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios [ | | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

56 Certificado en administracién de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia

*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

58 Retiro e insercidn DIU
59 Retiro e insercidn JADELLE
60 Certificado de formacidn en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punte de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

63 | Soporte v tal avanzado |

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

64 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tnico nacional de transitc RUNT
67 Licencia de conduccién
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
69 Cgrtiﬁ;adn df aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas *
Vigencia 3 anos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA [ | | |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacidn para el manejo de transfusién sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 afios.
77 Certiflc_ado aptitud laboral con énfasis osteqn]gscular i visiometn‘a‘y laboratorios clinicos (cuadro
hematico con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacién de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringea con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL

82| 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,

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados 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 inmerse en la Atencidn directa de Paclentes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgicos, Psiclogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camilleros, entre

otros).

Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecnélogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

Rl

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/0O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 13 de Marzo de 2026

Doctor.
DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDONO
Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 # 5-97

Teléfono: (601) 73092 30
Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Diana Marcela Vargas Chinchilla

Cargo _AUXILIAR ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia Londofio, reciba un cordial saludo, por medio de Ia
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
actividades que sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos

que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

@vc}v\o\ \)G\Xﬂ ad
Nombre del Contratista

. 40244795
Direccion: Cra 1l este # 15 A 64
Email: dinamarce0889@gmail.com
Teléfono/ Celular: 317 5313854






Diana Marcela Vargas Chinchilla

Datos Personales

NOMBRE Diana Marcela Vargas Chinchilla
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.489.544 de Bogotd
FECHA DE NACIMIENTO 08 de Febrero de 1989

ESTADO CIVIL Union Marital de hecho
CIUDAD Soacha,Cundinamarca
DIRECCION kra 11e #15a -64 san Carlos
CELULAR 3175313854

CORREO dinamarce0889@gmail.com

~ Competencia Profesional

Me caracterizo por ser una persona honesta, responsable, respetuosa,enfocada
hacia el cuidado y mejoramiento de la salud, con las debidas normas

de bioseguridad.

Habilidades T

« Precision al detalle.
» Disposicion y conocimiento para trabajar en equipo.
« Capacidad de adaptacion y motivacién al cambio.

»  Comunicacion asertiva.
» Proactividad, capacidad de aprendizaje



Estudios : i
BACHILLERATO: Institucion Educativa La Despensa Soacha 2006

TECNICO: Escuela de salud Teresa De
Calcuta Auxiliar De Enfermeria 2012

CURSOS: Diplomado en central de esterilizacion (javeriana 2017)
Atencidn a victimas de agentes quimicos (2026)
Soporte vital basico (2026)
Capacitacion victimas de violencia sexual (2026)
Gestion del duelo en el drea de la salud (2026)
Atencion integral a victimas de abuso sexual (2026)
~ Experiencia Laboral |

CLINICA AVIDANTI CIUDAD VE'RDE (Diacor Soacha)
CARGO: auxiliar de enfermeria central de esterilizacidn

FUNCIONES: Recepcién, lavado, verificacion del instrumental quirtrgico de las
diferentes especialidades, esterilizacion seleccionada segtn el material y su

temperatura.
FECHA: 16/04/2024 - 05/03/2026
JEFE INMEDIATO: VIVIANA MANCERA TEL 3229519520

SECRETARIA DE SALUD

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CARGO: auxiliar de enfermeria en salud publica

FUNCIONES: auxiliar de enfermeria en salud publica,seguimiento
acompafiamiento de pacientes con epidemiologia y vacunacién

extra mural

FECHA:20/08/2020 - 20/06/2022

JEFE INMEDIATO: ANGELICA CASALLAS TEL: 4431790

FUNDACION OFTALMOLOGICA FUNDONAL
CARGO: auxiliar de enfermeria central de esterilizacidén

y

FUNCIONES: manejo y recepcion de instrumental quirargico,manejo de de equipos termo
sensibles, (autoclaves) lavado empaque y esterilizacion de los equipos, manejo de paquetes

quirdrgicos.
FECHA: 13/01/2019- 13/07/2020
JEFE INMEDIATO: MARTHA SIERRA TEL: 3487333



PROFAMILIA IPS

CARGO:auxiliar de enfermeria central de esterilizacion

FUNCIONES: manejo y recepcidon de instrumental quirdrgico, manejo de equipos
biomédicos (autoclaves) lavado, empaque y esterilizacion de los equipos, manejo de
paguetes quirurgicos.

FECHA: 21/01/2019-21/10/2019

JEFE INMEDIATO: Jessica Ricardo TEL: 3390900

MEDIPORT CIRUGIA AMBULATORIA

CARGO: auxiliar de enfermeria central de esterilizacion

FUNCIONES: manejo y recepcion de instrumental quirtrgico, manejo de equipos
biomédicos (autoclaves) lavado, empaque y esterilizacion de los equipos, manejo de
paquetes quirdrgicos.

FECHA: 06/01/2018 - 20/12/2018

JEFE INMEDIATO: Alejandra bustos Beltran TEL:4863290 EXT:1075

CAJA DE COMPENSACION CAFAM

CARGO: auxiliar de enfermeria esterilizacién

FUNCIONES: manejo de instrumental quirdrgico y odontolégico
procesos de lavado, secado, empaque y esterilizacion.
FECHAS:01 / OCTUBRE / 2015 - 14/AGOSTO / 2017

JEFE INMEDIATO:Maria Del Pilar Jojoa TEL:313 3754603

CLINICA DE MARLY
CARGO:Auxiliar de Esterilizacion

FUNCIONES:
Manejo y esterilizacion de Instrumental quirdrgico
JEFE:Laura Torres TEL: 311 5535128

INGRESO: 27 de enero del 2014
RETIRO: 24 de julio del 2015

|
D Lo

Diana Marcela Vargas Chinchilla
CC:1024489544






BLICA DE COLOMBIA
RIEIE’HTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.024.489.544

NUMERO

VARGAS CHINCHILLA
APELLIDTS

/BIANA MARCELA

fmnes

FecHa DE NacminTo  O8-FEB-1 98,?,
BOGOTA D.C. i
{CUNDINAMARCA) ‘
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
25-MAR-2007 _BOGOTA D.C. |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION l L
REGISTRAD
.IUA CARLOS G !'DB VA
‘Eu‘ 2. "4 P‘ % b :
G e '-'J ' s 7 23
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO &
GENERAL DE LA NACION No. 292628383

Bogota DC, 09 de marzo del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024488544:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1852 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue 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 repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptblico, en los términos que |
establezca la Constitucién Politica y Ia 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 pagina web:

hitps:/iwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

’”1/ 7 (]

P
g Vuﬁ’\_./ m‘i/
\-’ k

Mario Enrigue Castro Gonzalez
Jefe Divisién de Relacionamiento Con E! 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. 2
Linea gratuita 018000910315 R
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co






MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada ia base de dalos de deudores alimentarios morosos REDAM, el{la) ciudadano(a) con nimere de
identificacion CC 1024489544 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRC DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta ceriificacion es vélida en lodo el Territorio Nacional, siempre y cuando el lipo v nlimerc consignadeos en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 15/03/2026 05:49 PM

Cadigo Verificacion: EWUVATFZRN
Valida hasla: 13/06/2026

Direccidén de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 18:10:37 horas del 15/03/2026, el ciudadano identificado con cédulza de ciudadania No. 1024489544,
Apellidos y Nombres VARGAS CHINCHILLA DIANA MARCELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracidn por la entidad o empresa hospital mario gaitan yanguas, con NIT
800006850-3 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesidn, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a guienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta Iz Ley 1918 de

2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente 2l
tratamiento de dates.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00!

01412

141240705334

0 4|

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV
102 4 4895 4 4

12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

2

3-“'_\24.

070533 4
T

Uil. Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania

26. NUmero de Identificacién

102448954

4

43.Codigopostal 2 5 Q0 0 5 3

Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento e |:/‘_:1.‘_C\.2:@a-j¢qi;ﬁicipio f
COLCMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1/ Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre w = '34-Cirus nombres
VARGAS CHINCHILLA DIANA / — /" |MARCELA
35. Razon social N —
~_\Y -
T
36. Nombre comercial N e
@A\
~UBICACION, —> ™
38. Pais 39, Departamento AN S 40, Giudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca &7 e 2 5 | Soacha 75 4
_41. Direccién principal S \‘\\ /:::: \
CR11 ESTE 15A64 AP401BLB 11 » N |
42. Correo electronico dinamarce0889@gmail.com = _: N |
V.

| 44, Teléforiet

Y SN\317531385 4|45 Tefono2

3002396840

7 1 ASIFICACION

£ Y fhan R
oV

Actividad ecornidmica . — ! Ocupacién
Actividad principal A \ i Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad Gdige-. & h ivict 50. Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
1 ! \ |
Be99flzo2s60315|[| )} SO l | | [5132] |
S /\tttéésﬁbnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 & 7 &N¥®10 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
| . 1 1
mosaol2 0l | | | [ | RPW[ [ L [ L [ b ]
20- Obtencién NIT P e S
N
T
&
SN
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | ‘ ‘ , ’ ‘ ‘ ‘ ’ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Cédigo | 57. Modo ‘ |

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| 1 [ | | || ee | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién

59. Anexos

SID no [X]

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. Mo. de Folios: 0

81. Fecha @25—034 5/ 06:00:44PM [

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

La informacién sumlnistradz; a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancicnatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

Firma autori

zada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984, Nombre VARGAS CHINCHILLA DIANA MARCELA
CONTRIBUYENTE

885. Cargo

Fecha generacion documento POF: 15-03-2026 06:01:05PM






5 TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 6/07/2022

Codigo

(SISTEMA “E'ADM.[NJSTRA&?]ON Dl_!:L‘]l!i".St’;f) DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

ZIJZG-US-I(II(_'M[D/\D: —[SOACHA

|I'IF!I‘J\RT.\MI‘.N1 L}

—1CUNDiNAM ARCA

Distingutdo Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permutird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 52222

|, de la Circular Externa No 009 de 2016. de la Superiniendencia
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como entidad someuda al Control v Vigtlancia de la Superintendencia Nacional
de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entudad enmarcadas deniro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terronsmo

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

PROVEEDOR

CONTRATISTA
ors

LRVIDOR I‘Ul]DI

D IJ';\RTH'I.‘L.\H. D

' L.DATOS DE LA PERSONA NATURAL

OTRO ﬂ

lCU;\L:f AUXILIAR DE ENFERMERIA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA
B FaEis No LUGAR EXPEDICION 4 FECHA EXPEDICION
T1EQ DESDRETIFICACION IDENTIFICACION [EintadiMuniciio) (AAAAMATDD)
ce lc.l;:. Oke O im,-:r- (] 1 024 489 544 BOGOTA 2007-03-29
PASAPORTE D oTRO D [ I ES RESIDENTE EN COLOMBIAT I m NO D
: ; 7 LUGAR NACIMIENTO i Y ;
FECHA NACIMIENTO: (CludnATonicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
% FEBRERQ DE 1989 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
g ; ] : : TELEFONO
S % RS y ; IME i H S
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DI HISO feldt
SOLTEROA Y B CASADOAY u DIVORCIADDA)Y Q UNION LINRY VIUDOA)Y D 2 2 31735313854
PROFESION
MVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMECA !
i R TR : I 4 OFICIO
MAGISTER POSGRADO H RSITARIO HACHILLER PRIMAREA TECNICO TECNOLOGO OTRO f - S B
D D D D D @ D B CUAL | AUXILIAR DE ENFERMERIA CONTRATISTA
i : ; g TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA! CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: e
CARRERA 11 ESTE #15A 64 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA N/A
CORREO ELECTRONICO; PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
dinamarce0888@pgmail.com. NiA propiA [ |F.-‘\MILJAR & |ArrENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (8l tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO/FAX
N/A NA NIA N/A A
i B 2.DATOSDELCONYUGE | : i e
PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO: ; PRIVER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MIRANDA DIAZ MILTON ARIEL
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
5 ; INTIF :
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACTON R b
e ce Oke O ‘mm’ O 79 995 883 BOGOTA 1999-03-17]
pasarort [ omo [ cuau @ ES RESIDENTE EN COLOMBIA: §1 [_INO (] NACIONALIDAD;

|3 INTORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

SoCHo

ASALARIADO

ESTUDIANTE

CONTRATISTA

O
@

a

HOGAR

PENSIONADO

EMPLEADO FUREICO

opoo

AUXILIAR DE ENFERMERIA

COMFRCIANTY D LAl
PROFESION AL LAIPLEADO OTRA % _J
INDEPENDIENTE SOCIO D "
CODIGOS € 111 ACTIVIDAD ECONOMICA
st D VA st D ~oo | xﬂ (Sess ] [ ~||
BRECLARA RENTA
NO @ A bl D NO l; PRINCIPAL: @('l'\ll\l{l.\:

(=)

GRAN CONTRIMAENTE

=

AGENTE RETENEROR

AGENTE AUTORETENEDOR

v O
Z\D

TUNCIONARIO PUBLICO

ADMININTRA RECURSOS PUDLICOS

NOMBRE EMPIRESA O NEG

A0 DONDE LADORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ROONOMICA

u:D NO

s o 3

ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DOXDE LABORA

GopiErNve ]

SiiRVICIOSU SALUD @

L AN

-[Bl!ll[l(!(ngﬂl-.'i

OTRA

exvortaciones (] acricoLa [

]

CUAL:

eneraETICA (] Fivancmra [ TRanseonts ] oenoLoo [

auvenTof ]

MEDICAMENTOS D







Cedigo
& TH_FTO_45
W, FORMATO SARLAFT Version 0
2
>
AT e Vigencia 6/07/2022
DIRECION DI LA EMPRESA TELETOND CIUDADMUNICIIGH DEPARTAMENTO PAIR.
Calle 13 No. 10- 60 73092 30 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
| N A
CARGO ACTUAL AURICIAR DEENFERMERTA FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO $OCI10
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMIGA DFSCRIPCION ACTIVIDAD JEZHRIRN TIFO SOCIEDAD
CONSTITUCION
NA N/A NA N/A NIA
£, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS (UASTOS FAMILIARES § 1300000 | AHORROS SALDO HIPOTHOA
HONORARION 3 2,500,000 [ ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS cUaTA "TTI"\.""_‘! VEHICULOS DIUDA VELNCUTLOS
JCOMISIONES CLIOTA VIVIENDA PFROMEDADES DIDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* 1 [OTROS EORESOS* S OJOTRON ACTIVOS OTROS FASIVOS®
TOTAL INGRESOS S 2.500.000 TOTAL KGRESOS S 1.500.000 TOTAL ACTIVON so TOTAL FASTYOS'

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION GTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS AGTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

Notslehie ser fumilia ilw\'(«‘{nlﬁuhﬂﬁnm l

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE,

SEGUNDO APELLIDO;

PRIMER APELLIDO

RUBIELA
GONZALEZ
i $ L e : TELEFONO FLIO Y / O
DIRECCION : CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
SOACHA
AMISTAD 3102675778

] R ERENCIA RN IRRA LT TR

b g

NOMBRE ENTIDAD : TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO BOGOTA cusnta de shorros
272380064 SOACHA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES KN MONEDA EXTRANJERA:  §1 vo [T ]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NiA NA
N/A NIA N/ NiA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES

N MONED/

EXTRAJERA REALIZADAS ~ =TT==

N/A
CUAL:
s O eacosmvicios ] oma [

IMPORTACION a EXPORTACION D‘ TRANSFERENCIAS a PRI

#, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Quien suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera veluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigwiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seilalado al respecto en la Circular Externa (09 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 del
1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatute Anticorrupeion™ 2

I Que los recursos que entregue v entregare a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA proviencn de las sigwentes fuentes (detalle. ocupacion, profesidn, negocio, etc.); AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombians (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recurses en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique). ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del [n EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.
5. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elle haya lugar. autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrata (s) que me vincule {n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se medifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién erréned. falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo,
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada ailo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

2. POCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado. Cerificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Glumos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste I calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante







I
Codigo TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
- Vigencia 5/07/2022

1. Original 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. Folocopia Inscripeién en el Rit

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

S. Folecopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados v/o diclaminados septin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

INOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos. venta actives. herencias. legados. donaciones, etc.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ 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 el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las dispesiciones e instruceiones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud v los estandares internacionales
para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la LeyI 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de|
datos v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavade de activos v el financiamiento de! terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requerinia de una aulorizacion de su ntular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran sbservando las disposiciones legales vigenles

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales. rasén por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 v/o cualquicr enlidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente per la musma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debidamente habilitadas. suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales ¥ contracluales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor. cliente. deudor. contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion)
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacién de tarifas v analisis v seleccién de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la
prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederdé a los servicios de salud del Sistemal
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas. encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios lécnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de
satisfaccion de clientes y usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionndos can la salud. j) Realizacian de encuesias sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes
del Forergn Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) Lal
prevencian v control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo

2. El tratamiento podrd ser realizade directamente por citada Entidad o por los encargades del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ados podrdn ser idos. transmitidos. entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a. a) Las personas juridicas que tienen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores os para el plimiento de derechos v obligacienes dervados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o los Unidades Presiadoras de Servicios de Salud. tales como call center, investigadores. compafias de asistencia medica. abogados intenos y externos, entre olros. ¢) Los clientes 3
conirapartes que intervengan en el proceso de celebracidn, gjecucion, termmacion y hiquidacién de contratos de compra-venla de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros v/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier oira persona juridica legalmente]
autorizada para la admunistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes. la seleccion de nesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Sesuridad Social en Salud. asi como para la|
elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar translerenctas internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son lacultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En cor no he sido obligado a
responderlas. que lo he hecho de manera volunania, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso. para efectos del
presente formulario de conocimiento del chente o contrapanie. se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia ¥ Circular Externa 009 de lg
Superiniendencia Nacional de Salud. exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuesias a las pregunias sobre datos de nifas. mitos v adolescentes. En consecuencia. no hemos sido obligados a responderias.

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como ttular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. el derecho a conacer. actualizar. recuficar. revocar y|
suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi.

# RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Seacha v/o sus Umidades Prestadoras de Servicios def
Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacian. En todo caso. los encargados de! Tratamiento de los datos que se compartan. Iransfiera. fransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previstol
cn el literal ) del numeral 3 anterior, seran . a) La ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) v cualquier otra persona juridica legalmentel
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD. TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos persanales incluidos los sensibles v aulorizamos, de ser necesario. la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades v en los términes que nos fueron informados en el presente documento.

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

L " Diovo \ogas

Firma Cliente / Representante Legal

A
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) VARGAS CHINCHILLA DIANA MARCELA identificado(a) con CC ntmero 1.024.489.544 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de marzo de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del(la) interesado(a) el dia 09 de marzo de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comunigquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/icustomers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de 1
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FORMATO COMPLETO

Persona Natural

Libertod y Orden

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Vargas Chinchilla Diana Marcela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. PAS No. 1024489544 F ® M O NB O COoL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 11 ESTE 15A 64
FECHA "
EC oia | 08 |mes | o2|ano [ 1ess |
PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO EMAIL dinamarce0889@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADG O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDG . PROFESIONAL
s/ NO MES ARO
TECNOLOGIA EN SALUD COMUNITARTA
PREGRADO 4 X Y ATENCION HOSPITALARIA BASICA s 212
3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO: EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS PMERS O LOn Eerralos
5 = O TITULOS OBTENIDOS e G
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FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION =
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 11

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 o}

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ N%&EME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
L

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS E| 0S PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HQJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 6@@;}/\&‘ 25-03- 2026
“Diona \bgas

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

o Z5-03-2026

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







ENTIDAD RECEPTORA

Sigepil

Funcidn Puablica

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA

Periodo Declarado: 01/01/2025 - 31/12/2025

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Diana Marcela Vargas Chinchilla

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. Tl  No. 1024489544 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CARRERA 11 ESTE 15A 64 TELEFONO: 3175313854

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 ARTICULOC 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 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 POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $2.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $2.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
CUENTA DE AHORROS 272380084 SCACHA 7.500

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALCR
1024489544 52.000.000

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
FONDO NACIONAL DEL AHORRO CREDITO VIVIENDA 40.000.000

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

a) En la actualidad participo come 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:

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

MILTON ARIEL MIRANDA DIAZ CC. X CE T T 79995883

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPAGION







@hfom \ )Qrfjas . Soqéﬁa 25-03-Z026

FIRMA DEL FUNCIONARIC O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
ﬁ»:-} A A A, st CODIGO TH_FTO_I3
1 1 ? w?ms%!;ﬁw ____ PROCESO: Gerencia del talento humano SRS L
L VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 13 Marzo de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Diana Marcela Vargas Chinchilla identificado(a) con cedula No. 1024 489 544 interesado(a)
en la oferta de prestacién de servicios de: Auxiliar de Enfermeria 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,

@)QV\O\ \)&"395 .

cc. 1024 479 524

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-Celombia.

La dltima version de cada documento sera la dnica vilida para su utilizacién v estara disponible en el Portal Tnterno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento va que puede ser una version desactualizada

Pigina 1 de 1




FORMATO DE INDEMNIDAD

1 Eés;?;’iiifiug TADO CODIGO JUR FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, de 13 Marzo de 2026

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

Yo Diana Marcela Vargas Chinchilla identificado  (a) con Cedula de ciudadania No.
1024489544 de Bogota por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDOQO: 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 cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién 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 pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato. sin que
&ste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero. que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

@ e \A &N G“S a=

C.C. No. 1O07ANFTSA De ch)‘:}a

La dltima version de cada documente serd la Gnica valida para su wiilizacion y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento va que puede ser una version desactualizada

Pégina 1 de 1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

SOACHA PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 0l

) ﬁ?") ——ﬂmn“&w TAGO CODIGO SSO_FTO 01

VIGENCIA 12/03/2024

ARL Colpatria
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Diana Marcela Vargas Chinchilla
N.® Documento: 1024489544

Fecha de Nacimiento 8 Febrero de 1989

Direccion: Cra 1l este N [5 A 64 Soacha San Carlos

Teléfono. Fijo—Celular: 317531 38 54

E-mail: dinamarce0889gmail.com
ERS: Compensar
AFP: Proteccion

Firma Contratista: . WD Yo \:) aGas

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacion y de igual forma es de caracter obligatorio el diligenciamiento del formato de solicitud

de afiliacion 2024 que se encuentra en el drive y fue compartido a cada uno de los responsables
de su diligenciamiento.

La ultima version de cada documento sera la dnica vilida 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 puede ser una version desactualizada

Pigina 1 de 1







O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Ndmero de documento: 800006850

Numero Afiliacidn: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.
Niumero de documento: 1024489544

Nombre: DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA
Fecha Inicio contrato:  14/04/2026
Fecha Fin contrato: 30/06/2026

Fecha Inicio cobertura: 15/04/2026

Ndmero contrato: 15308

Nit empresa en mision: 0

Cadigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccion: 14/04/2026 03:26:16 p. m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
_resonoesaun CODIGO TH_FTO 31
SOACHA ;| _
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
W+ VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 13 Marzo de 2026
Sefiores:

ESCUELA DE ENFERMERIA TERESA DE CALCUTA

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Diana Marcela Vargas Chinchilla en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucién 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 c del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, enel
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 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: _ AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

Firma @TQV\O \)Qfﬁqs
N° Documento 7] OZ & {79 524A.

Tarjeta Profesional N 4 0z4 89 5434\
Direccién de contacto CTQ —1/].65__\}@ i}% 15¥ "64
Teléfono 2 13 53 2T 5{}

La dltima version de cada documento sera Ja tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Ponal interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento va que puede ser una version desactualizada
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COMPROMISO DE CONF IDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
N DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
4‘f) RE@S%NA%;AMW CODIGO JUR FTO 20
& PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
- e VIGENCIA 31/10/2023

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION
CONTRATISTAS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.

Yo, Diana Marcela Vargas Chinchilla _, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 1024489544
expedida en Bogoté , en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la
Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:

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

principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales. en virtud del cual, las personas que
intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso. divulgacion y control de estos datos estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma. incluso después de finalizar sus relaciones con el
responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacion
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ya

sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la_confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacién de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de

confidencialidad sobre la informacidn que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades
contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacion 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 informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacion 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 informacion y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La Gltima version de cada documento sera la tnica valida para su wilizacion y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documenta va que puede
ser una version desactualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

O REGONDESALD CODIGO JUR_FTO 20
SOACHA
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01 {
Sec0 VIGENCIA 31/10/2023 .

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion 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 informacion pablica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento priva'do, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, unicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro.anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. L.a misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segtin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contraseiia 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 informacion. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcion publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue 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 Gltimo 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 algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
La ultima version de cada documenta sera la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Sacial del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documenta ya que puede
ser una version desactualizada ’
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS |

CODIGO JUR FTO 20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | YVERSION 01 |
= VIGENCIA 31/10/2023 3

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucidn Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolg{éién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen‘go deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la infonﬁaciér}.gia 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 violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacién sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continla, 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: X
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA — X
SECRETO PROFESIONAL

La dltima version de cada documento sera la dnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada
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EMPRESS SOCIA STADD

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

DEL B
REGION DE SALUD

_ CODIGO JUR_FTO 20
ACHA - o
SOAC PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
= VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 13 Marzo de 2026

(D\ anOo. \)&‘(SQ =S

Firma y huella

B1F 531 375A.

Celular No,

Correo institucional

La ultima version de cada documento serd la unica valida para su utilizacion v estara disponible cn el P
ser una version desaciualizada

ortal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
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FORMATO DE INHABILIDADES

e

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
p . REGION CE SALUD
‘ SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH FTO 36
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha 13 Marzo de 2026

Sefnores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo _Diana Marcela Vargas Chinchilla con C.C. 1024 489 544 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 publico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econdmica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

Diore Jorge s
CC o2 479 524

Lz ultima version de cada documento sera la imica valida para su wilizacion v estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documenta va que puede

ser una version desaciualizada
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Asequradora Solidaria RO e
sdifoutie SEGURO DE RESPONSARBILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS

3102527169 POLIZA No: 310 -89 - 994000001494 ANEXO:0

(' AGENCIA EXPEDIDORA; Avgﬁin;g sUBA coD. AGE: 310 RANO: 49 e B \i
o 1 DIA - MES ARO DA MES ARD HORAS DiA MES ANC HORAS DIA MES | ARO |
T 11 | 03 2026 | VIGENCADELAPOLZA| 11 | 03 2026 23:59 | 11 | 03 | 2027 [23:5% | 365 | 11] 03 | 2026
b= § SAFSSOEE DAL SN ¢ \—2—_._.___. E— ) | R ——— i
1_5 FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
.g | MODALIDAD FACTURACION: ANTUAL, TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION
= \
Q - = ry ™,
- ais DIA MES AND HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS 3
2 f TIP0 DE MovimienTo BAFEDICION | (R =y | ‘ |
2 VIGENCIADELANEXO| 11 | 03 | 2026 23:59| | 11 | 03 | 2027 |23:59 | 365 w
g __VIGENCIA DESDE CALAS VIGENGIA HASTA A hlas - JZ
5 __ DATOS DEL TOMADOR o z
= i . <
31 NOMBRE DIANA MARCELA VARGAS IDENTIFICACION:  CC 1024.489.544 =
o w
- i ; o
§ | omecoon CIUBAD TELEFONG: 3195313854  |B
— — I TE e e e T I e, = S o = S — L%
§ e s __ DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIC o o e
T ASEGURADO o
H DIANA MARCELA VARGAS DRNTERAG BE 1024480544 &
@ | =
3 ’ ) |2
;“- DIRECCION CIuDAD TELEFONO: 3175313854 : E
€ | o
g“ penericiario: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION. T 001-8 y v
g DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS _ 2
E-, ITEM: 1 DEPARTAMENTC: CUNDINAMARCA CIUDAD: SCACHA 1 g
£ =
5| DIRECCION: CARRERA 11 ESTE #15 A - 64 §
> w
‘E ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD %
s 8
= a
£| DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO g
-3 | =
(5] % | B
=!| DARO EIMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 100,000,000.00 Z
o RES~O’\TS‘\BI IDAD CIVIL MEDICA 100,000,000.00 =
g USO DE EQUIPOS DE DIAGNQSTICO 100,000,000.0 0.00 3
o | SUMI‘\!IQTRO DE MEDICAMENTOS 100,000,000.00 0.00 | 2
2 SUSTITUCICN PROVISIONAL 100,000,000.00 0.00 | Q
B GASTOS DE DEFENSA 10,000,000.00 0.00 CE)
@ | '
£| DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USC DE ; o
5 EQUIPOS DE DIAGNOSTICOQ/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL ‘ w
= g
H E
A 5
= 3]
81 =<
o E
E| :
=] Q
| :
= | &
m &
E| 8
= &
Q| .
Q ']
= o
E| | 8
| =
E !
3| | &
Q| o
o | o
- w
s | B
E @
D\ /S Z
a ¢
[ >
S . T e ettt RNPUPP—— . . s i i i - _— e e TEEEIERTE .
) VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: | TOTAL A PAGAR! =
Enls ***100r000100000 $ **t*t**t***54’950 $****15r000-00 $ *******13'_291 $ ***********83’24{) 'g
g —INTERMEDIARIO T COASEGURO CEDIDD 2
L NOMBRE CLAVE WPART NOMBRE COMPANIA WPART VALOR ASEGURADQ N é
S |GERMAN RICARDO CLAVIJO BENITO 8135 100.00 |&
< |
2
;—' | LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS GERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
2 ASEGURADORA SDLIDARIA DE COLOM_B_IA ENTIDAD CODPERA?_’_{_V{} PARA EX@ E7L gAGO DE LA PRIM.& DEVENGADA Y OE LOS GASTOS CAUSADOS CON Oﬁléil DE LA mEDIClON DEL CONTRATO.
%_g 'PARA ACCEDER AL CLAUSULADG DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK com s spx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL ¥ COMO Fiﬁ_uRAENEL_TWULUDE }
i |ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEEB i co, EN EL MENU “SERVICIOS", OPCION “CONSULTA POLZA DE CUWL_JIRIEm Y. OTROS". ‘
| '
: | —
i ]
: ‘ /b/‘ [ 7 ,D Yona \ Jafgas |
1 FIRMA ASEGURADOR _____ (415)7701861000019(8020)000000000007000310252716 FlRMA TOMADOR J
DIRECCION NOT!FlCACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota GARDY D
CDRS2CTA0RODFBTFSY CLIENTE bA'i.

Defensor del Consumidor Financiere - Principal: Juan Sebastian Partilla Porlilia - O del C i - Suplonte: José Guillermo Perta Gonzalez
Direccidn: Ay 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogola - Teléfonos: {601) 213 13 70 - 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 - 323 232 29 24 - Corroo olectrdnico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 am. 3 12:00 p.m y 1.00 p.m. 2 5:00 p.m Para mayor informacion lo invitamos a censultar el folicto en el siguiente link de nuestra pagina web:
httpstasegquradorasolidaria.com. coirescurcasisite 1/GeneraliZ025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F pdf

Compania de Seguros
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS OE LA POLIZA

\AGENCIA EXPEDIOORA: AVENIDA SUBA COD AGENCIA. 310 RAMO: 89 NoPOLIZA- 994000001494 ANEXO [ W
DATOS DEL TOMADOR
—\
(ﬁmﬂna DIANA MARCELA VARGAS IDENTIFICACION:  CC 1024.489.544
i ASEGURADOD: DIANA MARCELA VARGAS IDENTIFICACION:  ¢cC 1024.489.544
]
| IDENTIFICACION:  NIT 001-8
| BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOCS
TEXTO DE LA POLIZA
I - R

llos de
or crga dciones

cuales representa
idades civiles y/lo
claramente en el

de debidamente autori
cuando la utilizac:idn
do sancionada por las
haya sido consignada

iniciag.
cuya
de gie

mo remadic para el 3
administrativas respectivas y cuya naturaleza y car
consentimiento Informade realizado con el paciente, y avalado

ciente a

on lz £ te.
nancieres Puros (Lucro cesante) gue ne sean consecuencia directa de un dafic fisico causado por el Asegurade a un paciente.
Reclamacicnes por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquisr multa ¢ penalidad impuesta por un juez civil o penal, o
sanciones de caracter administrativo.
Reclamacicnes por cirugia bariadtrica, salve pars pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad marbida ¢ super-cbesidad ¥y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metrs cuadrada.
Peclamaciones por cualguier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.
Rzclamaciones por actos medices realizados con antericridad 2 la fecha de entrada en vigor de #8sta cobertura.
Reclamaciones por la falta o el incumplimiento, completo o parcial, del suministro de servicios t s come la electricidad, agua, gas,
telafeno, etc., salvo en caso de fuerza mayer no imputable al Asegurade.
Reclamacicnes por incumplimiento de algln convenio, sea verbal o
resultade deé cualquier tipo de servicio médico.

Reclamacicnes por reintegre de horiorarios profeszionales o Sumas ab
Reclamacicnes por toda Responsabilidad Civil Contractual y Extracor
e ofesicnales no Médicos (BQ), RC Servideres Publicos, y RC Automotores.
sl snes presenta y/o demandas entabladas / formuladas y/c sentenciz ‘uers del pais de domicilio del Asegurade, incluyendo
agquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Cclombia.

Cualguier Medice General o Cirujanc gue efectie control de peso medizante ligesuccién, Lipce
receta de medicamentos gue contengan barbituricos, sus i !
Cualquier Medico General o Cirujane gque ecfectue
unicamenze con fines estéticos o cosméticos.

Se medifica la exclusibn 2.5 de la seccion 2 del condicionade general para ser reemplazade por el siguiente texto:

Danos

sugerencia o promesa de éxito gue garantice el

a4 s5u

cultura, derivacisn intestinal, o mediante

lipoescultura, derivacidn intestinal ¢ gastro plastia transversal

2. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODA POLIZA

Zr T

2.5.1. RESPCNSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESO NATURAL DBE LA
REFRODUCCION (FACILITAR EL FEMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REFRODUCCI YA SEA POR INSEMINACION ARTIFICAL ©
FECUNDACION IN VITRO.

2:5 RESPONSABILIDAD CIVIL POR TR DOS A LA INTERRUSCION DEL EMBARAZD, SALVC CASQ ESFECIFICC DEL ABORTO (INTERRUPCION
YOLL DEL EMBARAZO) OQUEDAN AMPARADOS LO3 A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
DEL LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

IBLE,
PERDIDAS' Y

rial surgido de una transmisien real o presunta de una
cualguier feorma de cualquier crigen.

Esta exclusién aplica aun si los reclamos contra cualguier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

&. La supervisidn, contratacién, empleo, entrenamiento o menitarec de otres gue pusdan sstar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

<. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad: o

d. Falla en el repcrte de la enfermedad a las autorida

2. La aplicacién de cualquier ley u corden la cual el asegurado estaba lagalmente lir antes o en cualquier momento de la

ropagacion real de la Enfermedad Transmisible.
Dag,

=8ta Poliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cu

o
¥t

o2
I+
]
2
o
b

°
&

dancs; demandas, reclamos o pérdidas,

de cualquier temsr o

surgidos directa o indirecta {va =ea real o perc:bida) del Nueve Corcnavirus (Covid-19) o
1 varizcion mutante del mi

(1i) directa ¢ aindirectamente causados per, resultantes
suprimir o de alguna manerd relacicnada a cualguier brote
(iii) caussdos directa o indirectamente por la impesi
cualguier ente o agencia nacicnal o Internacional en
mutante del misme.

con cualguier accién ¢

ada para contrclar, prevenir,
v (Covid-19) o cualquier variacidén mutante del mismo

a o restriccion en el mevimiento de geate o animales, gor
e del Nuevo Coronavirus id-1%) ¢ cualquier wvariacién

CLIENTE
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™ COLCAN

LARQERTSHND CUINICO

Nombre VARGAS CHINCHILLA DIANA MARCELA Fecha da recepcion;  13/04/2 41300424
igentificacién CC 1024489544 Tel, 999099989 1 . s 13}9“2024

Edad 35 Afios 2 Meses 5 Dias Sexo F gcha Mue: ‘

Médico MEDICOS VARIOS Fecha de Impresion:  15/04/2024

No. Ordenamiento  CLO02144—8509—4215-
Fmr.:hn de nsclmmnm 03~fab -1989

Empresa DIAGOR SOACHA ZONA FRANCAS A S
Sede REFERENCIA

| Resulta 2lores de Referencia
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 muT/mL

Metode: Quimicluminiscencia o i o ‘ T i

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9.0 mUL/mt
Indeterminade: De 9.0 2 11.0 mUl/ml -
Reactivo: Mayer de 11.0 mUl/m!
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- €L o842 seY T Ctll”;ﬂ,m
BACTIRICLDOO BALTIDOLOGS
14-2br-2024 5:3%am 14-abr-2024 9:28 am
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Evolucionamas como la vida
COLCAN 5.A.5 | NIt:800.066.001

LRSI . | . (7.t t

31 Contact conter: +57(1) 743 7777 { Linas gratuita (xcionar: 01 8000 18031 1 E-mattinfeiaprgerimrmtn = -mom + s
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TRUPQ) €MPRESARIAL SERNIR 5.4, Y
£31 125 641 4 EMQR\
CERTIFICADO DE APTITUD
LABORAL PRE INGRESO

SALUD
rehn: !!‘J"-‘!m ""-2‘& Hora: I'\]‘"iﬁ 0lpm HE: ¥ 00616 Fud- +~
Ik VARGAS CHINCHILLA Nombre: DIANAMARCEL A
Tips Dec: CC Nro ldentidad: 1072489544 Sexn: Femening @
ireccion: (R 1ITESTEN 1SA 62
i Eatmtn Civil: Unun EPS: COMPENSAR ARL: SEGUROS DE VIDA

COTPATRIAR A

Curgn: AUXILIAR DE ENFERMERIA Cludad: SOACHA- CUNDINAMARCA
IPS gur Atendio: , Cludad de Atencién:

VALOKACKON NUTRICIONAL POR EPS
SEGUIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRAB

RL-&LL?.AR !’Jl-m CARDIOVASCULAR 45 wmrrqs MINLM VECES POR SEMANAS,
- REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA REALIZAR V!DM‘UNICAMEWI EN VISION PROXIM
LWWE‘TRJA AMLA.L f

S&AJRIDAD ¥ SALUD .E‘nﬂ- TRABMO

del rabgjo . ol tindar de ey
@ lav pruebax médives )
@ fus dwelaracimey 8

Lste certificado se emite dando rumphme.ura a la rmrlm it HHJ de 2025 ema
certificado ; cuyos doies v firma constan en este documento, prestd su conyerl
complementarias necesartas pard valorar su aptitud leboral, conforme a los rieigag en
pacieme y las evalyaciones realizadas , fa autenticidad def vontenida de exte ;'mﬁﬁ)
de comtucto grgoampresarialservir@gmail com y confirmaada el codig OR S p:q@lu altweraion pacy
agui conienida ya gue s pane en riesgo o cuidado en fa sabid d seabugod "%' FIQUE B

CERTIFICADO . se nolificard af ministerio ded trabajo « witlguder dﬁyuc idin de éste documentis
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JULIBETH ESTHER BRITO ESCUDER(
MEDICO FSPECIALIBTA EN 88T
Lic. de 8.0 8: 533472023

;
BESBA MARCELA Y ARGAS CHINUHIL
& UL 0249544
, ot

"Cra.9No, 12 -44 Soacha
m A el RS Tal: 9002146
P AR Cel:31251187 55
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
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I a Repiblica de Colombia
p ent su nombre la
Institucion Educativa

¥ a IDespensa

Soacha - Cundinamarca
Bprobada por (a Secretaria de Ehuracion de Cundmamarea, segim Resolucion N 002496 del 30 de Novientbre
e 2001 p conformada como Institucion Evmcativa por Beeveto Municipal N° 002 vel 17 de Enero de 2003

Contiere a:

Wachille

Con Enfasis en el Area Comeccial
Por haber cursade p aprobade [os gstudios correspondientes al nivel de
Eoucacion Mledia "Uocacional, Articulo 28 Ley 115 de 1994;

segun log planes p programas bigentes

Librs de Registre £ V!

Aa R O3]  Folio H'OET
th

— ( \mﬁﬁf

€dna Marisol ubilles Mocs

Bicienbre  uel aiic_2006

o se wwﬁ;:g:nm be {a Servrtavia Yo Sducanian, segiin decrete 7 921 3l ¢ he Mars de 1094,
xpedibo por el il e Educavion Ractenal v 2150 bel 5 be Esownthre de 1995, Prombengia Be ia Repibiica



INSTITUCION EDUCATIVA «LA DESPENSA»
Jornada Mafiana y Tarde

Transversal 8% No. 13-20 Teléfono: 778 18 15 - 71928 85
Soacha - Cundinamarca

NIT. 832.002.383-3 INSCRIPCION DANE No. 125754000713

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En Soacha - Cundinamarca, a los nueve (8) dias del mes de Diciembre del afio 20086, se reunieron, con el
fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de titimo grado, los suscritos Rector y Secretaria
Académica en la Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA «LA DESPENSA», Jornadas Mafiana y Tarde.

Institucion aprobada hasta nueva fecha en los Niveles de Preescolar, Basica Primaria, Basica Secundaria |
y Media Vocacional. Y aprobada por la Secretaria de Educacién de Cundinamarca, para otorgar el Titulo |
de BACHILLER ACADEMICO con énfasis en el Area Comercial, segin Resolucion No. 002496 del 30 de |

Noviembre de 2.001 y conformada como Institucion Educativa La Despensa por el Decreto Municipal No.
002 del 17 de Enero de 2.003. !

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes, que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedié a otorgar el:

TITULODE
_ BACHILLERACADEMICO i
CON ENFASIS EN EL AREA COMERCIAL :

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nuUmero de documento de identidad se relacionan a
conlinuacion: .

Vargas Lhinchilla Diana Marcela

890208-71238 Bogota

Es fiel copia tcmada del Aci Original General No.031, Folio No. 087 de fecha nueve (09) de Diciembre del "

afio 2006, que consta de“1&S  estudiantes graduados: que comienza con el nombre de ALDANA

SANDOVAL JONATAN y se cierra con el nombre de ZUBIETA PEREZ JHONATAN MAURICIO. ;

Firmado por:

NAPOLEON RiOS HINESTROZA Rector y
EDNA MARISOECUBILLOS MORA Secretaria Académica
Dada en Sgacha, Cundingmarca, a los nueve (09) dias del mes de Diciembre del afio 2006
\
\\‘

Firmada y Sellada

/ i
/ A
J
7 f .o Sl SR
/ f b i

NAPQLEON RIOSHINESTROZA
C. C. Ng. 11.787.867 de Quibdo

C. C. No. 52.299.093 de Bogota
Secretaria Acadéemica

———INGWESENn Decreto No. 1024 del 15 de Abril de 1982

—

e no s¢ requiere autenticacion de firmas
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

ESCUELA DE SALUD
TERESA DE CALCUTA

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N°® 056 del 17 de Diciembre de 2003 v
Licencia de Funcionamiento N°® 019 del 07 de Mayo de 2004, Emanada
de La Secretaria de Educacién del Municipio de Soacha (Cundinamarca).

Actualizacién de programas, Acuerdo N° 075 del 6 de Abril de 2009, Emitido por el Ministerio de la
Proteccién Soclal Comisidn Intersectorial para el Talento Humano en Salud.

ACTA GENERAL N° C 022 ACTA INDIVIDUAL N°C 1600

En Soacha (Cundinamarca) el dia 16 de Junio del afio 2012se reunieron en el
aula Mdltiple de la Escuela de Salud Teresa de Calcuta, la Representante Legal,

la Directora General, La Directora Académi__ca y el cuerpo de Docentes. Previo

Juramento de rl;gor;r . §° entrega a:

23
Diana Marc rgas Chinchilla
C.C 1.024.4 :

Le confiere el certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias

TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA

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

Para constancia se firma la presente en'Soacha (Cundinamarca)
a los 16 Dias del mes de Junio del afic 2012.

’ ¢

b ! ) - S

g w4 D, o
- e T Y 4 e et Lﬁ:«{_z@fi,_;
JENNY MARCELA GALINDC GOMEZ Vi FLADY/MILENA VELASQUEZ TORRES
Representante Legal STy 5 : O_&"‘,’,' [ Directora Académica
R G\ e

/
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»
)
)

CARRERA 7 N° 16-35 TEL: 7293229 - SOACHA (CUNDINAMARCA)






DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
DIANA MARCELA
VARGAS CHINCHILLA

] C-C. 1024489544
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion 16/01/2013

ldentificacion Plagticy 5 A

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OE LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.
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RESOLUCION Nou. 25-469%9
01l- DE NOVIEMBRE DE Z012

“Por la cual se registra un certificado de aptitud ocupacionzl’.
LA DIRECTORA DE DESARIROLIO SERVICIOF

i£n uso de la facultad legales conferidas por las Resoluciones No.8211 del 15 de julio de 198€
v Decrelo 1375 de 1994 modificado por Decreto 1352 de 2000, emanadas del Ministerio de
Salud, v Resolucion 3258 de 2011 expedida por i1a Secretaria Departamental de Salud, 3

CONSIDER A WIW:

Que DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA, .dentficagdo(a) con Cédula de Ciudadania
No.1024489544 DE BOGOTA D.C., solicita el Regisuo del Ceridficado de Aplitud
Ocupacional como AUXILIAR EN ENFERMERIA segun CERTIFICADD que le otursgo I
ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA-SOACHA-CUNDINAMARCA segién LY
GENERAL No.C22 - ACTA INDIVIDUAL No.Ci600 de jfecha 1&6-DE JUNIO DZ '70 12,

Que dicho Certificado de Aptitud Ocupacional, no requiere Registro de la Secreiaria de

rducacion. de conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2°, De la
Resolucion 08211 de 1989. '

RESUELVIE

ARTICULDO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como AUXIDLAL LN
ENFERMERFIA, conferido a DIANA MARCEILA VARGAS CEONCEHILLA, ide 1t1ﬁcado(d) con
Cédula de Ciudadania Neo.102448954<4 DE BOGOTA D.C., segun CERTIFICADO que le¢
otorgo LA ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA-SOACHA-CUNDINAMARCA segun
ACTA GENERAL No.C22 - ACTA INDIVIDUAL No.C1800 de fecha 16-DE JUNIO DE 201 12,

PARAGRAFQO: Este Registro tene validez en tode ¢l Torritorio Nacional v uene efectos de
inscripeién para laborar en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Conira la presente Resolucion procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo estabiecido en el Codigo Contencioso Administrativo.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

AT

Dada EW DE NOVIEMBRE/DE 217
\

\: .
r =

_..__-—

A.Dm'—"- OLIN.H. SERT'{A_N’G TRUJ YLLO
Directora de Desarrollo de Servicios

e

Proveorg BLANCA FLOR M.S,
Ieviso, JAIMIEE TAIZORDA

I
]

Bogotd D.C._ 1 & e (o 2N
A la fecha notifiqué per bona[menn_ :1 o
Sehnor(a) 3$C1r- el gcxk Q;,\C: T Vv ;[:L—i
CC No.. 1 P AT THA B |

iy |
Firma =~ § Jhouse, Marsgg

S Y

s —

“Sede Administrativa — Calle 26 51-53 Worrg  de Salud Pisc 3 bcgala oc o

Tel. 091- 74817 -1/-10
NWW CLEICIN "'!""d






CcC 1024489544 DIANA  MARCELA VARGAS CHINCHILLA Vigente Ver

AUX Local Auxiliar de 2012-11-01 4699 DTS SECRETARIA
enfermeria DISTRITAL DE SALUD

profesional
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XX zentria e TR

26 de enero de 2025

DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA

Finalizd satisfactoriamente el curso:

VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Constancia

N
= Campus virtual

XX zentria n@ T

Recursos Humanos HUB Centro

Recursos Humanos
HUB centro

Cédigo No. CT-UB-0d7621ef-4728-4b78-bf65-1351e96c1b6e
UBITS confirma la identidad de la persona y su finalizacion de este contenido







X! zentria

22 de enero de 2025

DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA

Finalizo satisfactoriamente el curso:

GESTION DEL DUELO

Constancia

N
+ Campus virtual

XX zentria n@ v.‘.l

Recursos Humanos HUB Centro

Recursos Humanos
HUB centro

Cédigo No. CT-UB-08¢f30e5-b73b-496c-8¢38-c4d29faa3903
UBITS confirma la identidad de la personay su finalizacién de este contenido

( ( S
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Constancia

N
- Campus virtual

XCOX zentria @ ﬂ/

<O

AVIDANTI

COTAR QO B2 AL CTIAUOE 00 £ S0 LD

XA zentria

22 de enero de 2025

DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA

Finalizd satisfactoriamente el curso:

DENGUE

Recursos Humanos HUB Centro

Recursos Humanos
HUB centro

Cadigo No. CT-UB-42h5f543-3027-465d-81cd-019489c8092f
UBITS confirma la identidad de la persona y su finalizacion de este contenido







Constancia

N :
- Campus virtual

XX zentria @ Vll

<P
AVIDANTI
X/ zentria o e

11 de marzo de 2026

DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA

Finalizo satisfactoriamente el curso:
Protocolo de fiebre amarilla

Recursos Humanos HUB Centro

Recursos Humanos
HUB centro

Codigo No. CT-UB-3dab47ec-c1e9-4edd-9188-1c46a2f1d9ef
UBITS confirma la identidad de la persona y su finalizacion de este contenido







Om.&.mn:nmn.c:

Con Cédula de Ciudadania (CC) N. 1024489544

Finalizé exitosamente el curso Basico de

con 45 horas de intensidad y un afio de vigencia

a partir del dia 12 de Marzo de 2026
CUL YZSFWTLQUE

LT ..J..c.ﬂmum:.nmﬁﬂm?:uﬂﬁm\hﬂ LSOO

321 219 85 93

El presente certificado se expide bajo el marco normativo de la mo_:N»nmn‘.s informal y no conduce a titulo alguno o certificado de aptitud ocupacional.
Puedes conocer toda la normativa que se cumple en este certific! ) desde www.modelorecursivoformacional.c{ 'legalidad/ o linea 3212199593,






Om..n.ma_:nmo.c:

rd

wm:o m_ Cdédigo Unico Interno quu<<<_ux_w_u om_.ﬁ_:om n_:m

E2Y

Con Cédula de Ciudadania AOQ N. 1024489544

Finalizé exitosamente el curso Basico de

con 45 horas de intensidad y un ano de vigencia

a partir del dia 12 de Marzo de 2026
cUl: BHIIWVPXBR

Aljandra Pinilla

www.cartieducacion.com Representante Legal Profesiohal en Salud
321 219 95 93 NIT: 1063731024-5 RM 1010012384

El presente certificado se expide bajo el marco normativo de la ma:w,..lo: informal y no conduce a titulo alguno o certificado de aptitud ocupacional.
Puedes conocer toda la normativa que se cumple en este certificd . desde www.modelorecursiveformacional. cd legalidad/ o linea 3212199593.
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Con Cédula de Ciudadania (CC) N. 1024489544

Finalizé exitosamente el curso Basico de

con 45 horas de intensidad y un ano de vigencia

a partir del dia 12 de Marzo de 2026
CUl: CKEC76FXPW

Alondha Piniti

entante Legal Profesichal en Salud
Lwﬁ\\..... 3 R 10012384

El presente certificado se expide bajo el marco normativo de la educacién informal y no conduce a titulo alguno o certificado de aptitud ocupacional.
Puedes conocer toda la normativa que se cumple en este certific! ) desde www. modelorecursivoformacional.c{ ‘legalidad/ o linea 3212199593,






PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
VICERRECTORIA DE EXTENSION Y RELACIONES INTERINSTITUCIONALLS
EDUCACION CONTINUA
FACULTAD DE ENFERMERIA

Certifica que

DIANA MARCELA VARGAS CHINCHILLA
C.C. N° 1.024.489. 544

Asistid al Cuarso

CAPACITACION EN CENTRALES DE ESTERILIZACION

Realizado del 23 al 25 de agosto de 2017 con una intensidad de 24 horas.
En constancia se expide el presente certificado y se refrenda con las respeciivas firmas.

Y
J
.\‘ \.\
Luis Fernando Alvarez Londono, S.J. Fabiola Castellanos Soriano
Vicerrector de Extension Decana
v Relaciones Interinstitncionales Faculd de Fntermeria

Bogor, D.Cavosto de 2017 ‘ TALT 44047
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