REGIUNBESALUD
SQACHA

; LISTA DE YERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
[

Para el efecta, dentro de los criterios téenicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud ¥ Proteccion Social, el munual de contratacion de la EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGIEA DE SALUD SQACHA vy fa normatisided vigente

/s
N

NOMBRES Y APELLIDOS: © |

< Pedlalc,

CARGO: Hu+ &oXT ol (]

. . | CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION | 31 I NO I NA
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente
2 Hoija de vida (actualizada con foto)
.: Decumento de identificacion al 150% Legible totalmente por Ias dos caras
B *Para extranjeros visa v cedula de extranjeria
’ Libreta militar al 150% Legible totalmente por las des caras o certificado situacidn militar definida. * Aplica
Unicamente para hombres menores de 50 aiios
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
b3 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses
9 Centificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos
12 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 aftos. Ley 1918 de 2018,
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina. odontologia y enfenmeria)
12 Regpistio usuario Secop 11
13 RUT Actualizado
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del ricspo de lavado de aclivos y financiacion Del terrorismao,
15 Certificado actual de afilincian EPS
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones
17 Hoja de vida formato inico de la funcion piblica. *Hoja de vida SIGEP 11
18 Fermato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 1l solo Referentes)
19 Formato de oferta de prestacion de servicios
26 Formato de indemnidad
21 Formato de ARL
2 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Tinlos)
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion
24 Fonmato de Inhabilidades e incompatibilidades
25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales)
20 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
27 Cameé de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetdnico. * Esquema completo
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria*Vigencia de 3 afos
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
| “DIPLOMA Y ACTA DE GRADO .

29 Bésica sccundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil selicitado
30 Téenico *De conformidad con el perfil solicitado Vel B
31 Tecnaloge *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria * De conformidad con el perfil solicitado
33 Tarjeta profesional
36 Resolucidn para gjercicio profesional y técmico de Cundinamarca L
37 RETHUS actualizado- pregrado v postgrado (Asistenciales) P
38 Resolucidn de convalidacion de titulos* Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial v transporte asistencial)
40 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
41 Manejo del duelo (Asistenciales)
42 Induccion — reinduccion corporativa (Todos)
43 Certificade Denpue y ficbre amarilla

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS ( )
a4 Soporte vital basico con fecha de vigencia | I
45 Toma de muestra con fecha de vigencin
1A Certificado pruchas en al punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) T
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 ¢l punto de atencion de pacicnte (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
2 Certificado curso donacion de érganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos urgencias, médicos
- quirtirgicos Institucion aprobada INS.
33 | Centificado pruebas en ei punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT) |
MEDICQ URGENCIOLOGO
54 l Certificado en [ormacién de sedacion 1 | | |
ODONTOLOGO

55 l Certificado radio proteccion * Vigencia 2 afos ] ] I [

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

|

| CODIGO TH FTO_10 ]

PROCESO: Gerencia de Talento humano | VERSION 05 L _i
| VIGENCIA 20/04/20265 |

ﬁc -



LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estdn

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

W
‘J

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES

4 3 REGIGH DE SALUD CODIGO TH_FTO_10
SOACH - . n
A PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/20265
56 Certificado en administracion de inmunobiologicos (PAT) 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 insercion DIU
59 Retiro e insercion JADELLE
60 Certilicado de formacion en toma de citologia
61 Soporte vital avanzado
62 Centificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 I Soporie v tal avanzado ] | I
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
04 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
<] Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tnico nacional de transito RUNT
67 Liceneia de conduccion
68 Consulta SIMIT estada de infracciones y multas de transito
6 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
anos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Saporte vital bisico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 l Certilicada del regstro INVIMA | | |
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINIC
74 Certificado en formacion para el mangjo de transfusion sanguinea
75 Certificado prucbas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteceion * Vigencia 2 afos, N
77 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios climeos (cuadro hematico con
recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Certificacion de manipulacion de alimentos
79 Certificado de apuitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH,
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia | aio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 [ Certificaciones laborales *De conformidad con el perlil solicitada [ I ]
Nombre y finna de quien verifica la documentacion;
*  Favorentregar 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 inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre
otros).
- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define come Personal Administrativo a los -y



Sozcha, 09 mayo 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 82 30

Ciudead

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me permito confirmar
mi intencion de participar en la contratacidn 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
prestacion de servicios conforme los términos que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

NA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
CC: 1024490581

Direccion: CRA 1 26B-16

Email: dianamile13@hotmail.com
Teléfono / Celular; 3168647751






DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
1.024.450.581 de Bogota
Abril 16 del 1989
3168647751
Kra 1 N° 26b— 16 sur
E-mail: dianamile13 @hotmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Técnico en auxiliar de enfermeria con conocimiento en canalizacion,
administracion de medicamentos, toma de signos vitales, experiencia en
promocién y prevencion, consulta exierna, salud publica, acompafiamiento en
campo a familias y seguimiento. Persona entusiasta, cumplimiento de objetivos,
facilidad de aprendizaje y seguimiento de instrucciones.

FORMACION ACADEMICA

TECNICO PROFESIONAL EN ENFERMERIA: SENA, regiocnal D.C centro de
Formacion de talento humano en salud
Bogota: marzo 2010.

SECUNDARIOS: INSTITUTQ EDUCATIVO INEC
Bachiller Técnico
Bogota

Certificado de vacunacion

Certificacion vacunacion contra el covid-19 SENA
Certificado de violencia sexual

Certificado de soparte vital basico






EXPERIENCIA LABORAL

E.S.E MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA.

CARGO . Auxiliar de enfermeria SALUD PUBLICA
FUNCIONES . promocion y prevencion.

FECHA . 01 DICIEMBRE 2020 AL 31 DE DICIEMBRE 2024
TELFONO. . 7293922

Prestar los servicios necesarios para ejecutar en debida forma las acciones del
programa “vigilancia del riesgo en el ambito familiar” del plan de intervenciones
colectivas de la secretaria de salud municipal de Soacha.

Realizando intervenciones en fa comunidad, jornadas de vacunacion, promocién
y prevencion, Brigadas de salud en pruebas rapidas de sifilis

LABORATORIOS COLCAN NARVAEZ

CARGO . Auxiliar de enfermeria preanalitico
FUNCIONES . auxiliar de laboratorio clinico
FECHA . 03 AGOSTO 2020 AL 09 OCTUBRE 2020
TELFONO . 7447555 ext. 2229

Desempefie el cargo como auxiliar de enfermeria en el area preanalitica, toma de
muestras, ingreso de laboratorios y auditoria de ingresos v registro de laboratorios.

PROFAMILIA

CARGO . Auxiliar de enfermeria consulia externa.
FUNCIONES . promocién y prevencion.

FECHA . 21 ENERQ 2020 AL 21 JULIQ 2021
TELFONO . 2128099

Desempefie el cargo como auxiliar de enfermeria promocion y prevencién en los
programas de demanda inducida, vacunacién, asignacion de citas, atencion al
usuario, seguimiento a base de datos y auxiliar en consultorio.

IDIME

CARGO . Auxiliar de enfermeria consulta externa.
FUNCIONES . promocién y prevencion.

FECHA . 06 de agosto 2018 al 03 de enero 2020.
TELFONO 2128099

Desemperie el cargo como auxiliar de enfermeria consulta externa en
promocién y prevencion, atencién al usuario, seguimiento a bases de datos
demanda inducida a los programas, vacunacion y asignacién de citas.

?






SINERGIA SALUD (COOMEVA)

CARGO : Auxiliar de enfermeria
FUNCIONES 1 promocion y prevencion

FECHA ; : 20 de julio 2016 al 27 de Abril 2017
TELEFONO v 3199570 ext: 11270

Desempefie en cargo de auxiliar de enfermeria en promocién y prevencion, seguimiento
a bases de datos, demanda inducida a los programas, vacunacion, arregio de
consultorios, toma de electrocardiogramas, asignaciéon de citas, atencion al usuario,
orientadora en la unidad, visitas domiciliarias a pacientes post hospitalizados y post
partos.

HOSPITAL VISTA HERMGSA

CARGO : Auxiliar de enfermeria

FUNCIONES : promocion y prevencion

FECHA : 01 de julio 2013 al 15 de febrero 2016
TELEFONO : 7300000

Desempefie mi cargo como auxiliar de enfermeria en salud publica, vacunacion
desde el 1 de julio 2013 al 15 de febrero del 2016.

E.S.E EMPRESA DE SALUD DEL MUNICIO DE SOACHA

CARGO : Auxiliar de enfermeria

FUNCIONES : promocién y prevencion

FECHA : 15 de junic 2012 al 7 de diciembre 2012
TELEFONO : 7220573

Prestar los servicios necesarios para ejecutar en debida forma las acciones del
programa “vigilancia del riesgo en el ambito familiar” del plan de intervenciones
colectivas 2012 de la secretaria de salud municipal de Soacha.

CARGO : Auxiliar de enfermeria
FUNCIONES : vacunacion

FECHA : 09 de abril 2012 al 8 de junio 2012
TELEFONO 1 7220573

Prestar los servicios personales necesarios para la busgueda activa

de usuarios (Entre 11 y 20 afos de edad) potenciaimente beneficiarios de la
jornada de vacunacion contra sarampion rupeola del Plan Ampliado de
inmunizaciones (PAI).09 de abrii 2012 al 08 de junio.






REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE : Blanca Barrero

OCUPACION - Hogar

TELEFONO : 7122152

NOMBRE - Arnulfo Arteaga
OCUPACION - Tecnologo en soporte técnico
TELEFONO g 3112714710

le %c&cor 3?
D A MILENA ESCOBAR PEDRAZA

C.C. 1.024.490.581 de Bogota






REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES |
GENERAL DE LA NACION Fe .
o CERTIFICADO ORDINARIO 19:59:59
Hoja 1 de 01

No. 295624857

Bogota DC, 08 de mayo 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 MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024490581:

NC REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

|

EADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotacicnes de las sanciones o inhabilidades gue se encuentren vigentes. Cuando se
| trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefioc ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anctaciones gue
iﬁguren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articuio 238 Ley 1952 de 2019.

|NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
I disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
ipérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
.ejercnmo de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
lestablezea la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. E| Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contrates con el

—Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

tps:/www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Olga Lucia Tibocha Cortés
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 09 de
mayo de 2026, a las 14:00:26, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1024490581
Codigo de Verificacion l 1024490581260509140026

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Gener6: WEB

COR ==
Con el Cédigo de Verificacidn puede constatar la autenticidad del Certificado. s
) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |
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G/5/28, 1401 Folicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:00:57 PM horas del 09/05/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024490581
Apellidos y Nombres: ESCOBAR PEDRAZA DIANA MILENA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

_\AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el 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.

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

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

nttps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml






8/5/26, 14:01 Consulta RNMC

(Y (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 09/05/2026 02:01:37 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1024490581 y Nombre:
R DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 139874146 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédulz corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H E Imprimir

S a?l_ Linea de atencion: 018000-910112

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11

515 9000
Policia Nacional de Colombia Er?plw'q?MB:iﬁ
Direction General - Cra. 59 N2 25 - 24 (. OTENCIA DE LA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C V| DA
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a} con numero da
identificacion CC 1024490581 NC SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRC DE DEUDCRES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacionai, siempre y cuando el tipo y numero consignadas en ef
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

Se expide en Bogota el 08/05/2023 10:08 PM

Codigo Verificacion: 3BWTKS5RY26
Valida hasta: 07/08/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






CONSULTA EN LiINEA DE iNHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADQS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia inferma:

Que siendo las 14:02:47 horas de! 09/05/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1024490581,
Apellidos y Nombres ESCOBAR PEDRAZA DIANA MILENA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS, con
NIT 800006850-3 y su utilizacién es exclusivarnenie dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el regirmen de inhabilidades a guienes
heyen side condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabihdades y so dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentaric 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018 can observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds narmatividad rectora frente al
tratamiento de datas.

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

Concepta (0 | 2 Actualizacion

4. Numere de formulario

141064227573

MR

£020) 060G

|

1

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV % 12. Direccién seccional

i 14. Buzén electronico
|
1

i
10244905 8 17 [meetecesom 3 2 |
IDENTIFICACION |
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de decumento 26. Numero de Identificaciin \
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 i 1024490581 ‘ |
Lugar de expedicion 28. Pais 28. Departamento E 30. Ciudud/ntunicipio I
COLOMBIA 1 & ¢ |Bogota D.C. 1 1 "Bogoté. BC; 00 1|
| 31. Pomer apellido 32. Segundo apellido ! 23. Primer nombre 34, Otos nombres :
ESCOBAR |PEDRAZA | DIANA | MILENA }
i —_— .
35. Razon social 1‘
i
—_— |
36 Nombre comercial 37. Sigin
|
i) . .
UBICACION
38, Pais 38, Departamento 40. Ciudad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 8 |Cundinamarca 2 5 | Scacha 7 5 4
41 Cireccidn principal |
|
CL 3 8 S0IN7BRRLEONXIH
42 Correo elecironico dianamile13@hnotmail.com |
43.Codigopostal 2 5 0 0 5 1 [ 4. Terstonc 1 7122158 2{ 45 Telefono 2 3168647751
CLASIFICACION
Actividad acondmica Ocupacion |
Actividad principal Aciivided sacundaria i Otras actividades Hitmar
45.Codigo 4. Fecha inicio actividad 40.Covgo  49.Facha i seticad | 50, Cadigo 1 2 51. Codigo estatiecimienios
| | . : i | | i |5 1 | ‘
'86991L20201'1:21|il \JL_ 1 1 { L | f i 132; i a3 |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
| 1 i 3 4 5 6 t 4 9 10 11 12 13 14 15 18 17 18 19 20 24 22 23 24 25 28
| N I N L N Y T O A
ss.o0me|4 9] | | | __L__L L Lo x I N
48 - No responsable de VA
— |
Usuarios aduaneros { Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 {
| l E J I | } i ’ { ! 55. Forma 56. Tigo Servicio 1 z 3
. H { i | I | !
54, Cotigo | ’ ’ ' | E | 57. Modo | {
11 12 13 14 15 18 17 18 19 20 T J‘
L ’ ] J | | | | ‘ ]55, cee | 3‘
| | i | | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeién en el Registre Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacidn
Para uso exclusive de ja DIAN
[ . [t |
g S |
58 Anaxos sl NO 60. No. de Falios: | Q] |
La informacidn suministrada a traves del formularic oficial de inscripeion, actuafizacicn, suspansicn | Sin pefuicio de las verificaciones que la DIAN realica —I
¥ cancelacion del Registro Unico Tributario {RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar | Firma autorizadz |
inexactitud en alguno de los dates suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos ¥
sancionalorios o de suspensidh, segun &! caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625 ‘
del 2016. De igual manera al formalizar ¢! trdmite el usuario fue informado y acepia |a politica de |
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 934, Nombre  ESCOBAR PEDRAZA DIANA MILENA !
Firma del solicitante: _ i
‘ sotetan 985.Carge  CONTRIBUYENTE |
; J
| i

Fecha generacion documente PDF: 21-12-2025 02:47:45PM






A5 v nn e Cadigo TH_FTO 45
A omEERe— FORMATO SARLAFT Verson ; . 5
- i Vigencia | 6/07/2022 |
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLATT
FECHA: 2026-05-09] ('“.‘DAD: SOACHA ll:ltil"\H‘l‘\Ml NI CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitird adelantar el Proceso de Conccimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2 2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Supenniendencia)
Nactonal de Salud, La realizacion de este procese es de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control ¥ Vigilancin de la Supermntendencia Nacional
de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacian del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINC

LACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR = PARTICULAR i

CONTRATISTA
Ee =3

SERVIDOR E'l‘!li b

Im‘lm D ICUAL: [

LLDATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE, SEGUNDO NOMBRE
ESCOBAR PEDRAZA DIANA MILENA
) > . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
FLLODEIDENTLACGACION IDENTIFICACION (Clutdad/Municipto) (AAAAIMM/DD)

e O x ICF—,‘ Oke O I.\wr (]

1.024 490,581

BOGOTA DC 20070302

PASAPORTE B OTRO m CUAL [[

ES RESIDENTE EN COLOMNA?

st Ej NO U

FECHA NACIMIENTO: LR NG CMILIED PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
{Cludad!/Municiping
1949-04-16 SOACHA COLOMEIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ':.?JJ,‘:T
SOLTERCXA) CASADOA) D DIVORCIADO(A) D UNION LIDRE VILDOA)Y | |
3168547751
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION AGADEMICA /
: OFICIO
MAQISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECHOLOGO OTRO |
(] (53] O O O 0 0 O cual || cONTRATISTA
— =
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TRLEFONG
RESIDENCIA
CRA 1 26B-16 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA

31686477351

CORREQ ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

T1PO DE VIVIENDA

dianamile13@hotmail.com NIA proPIA [ [FA.M]LIAR C ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (3 tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO/FAX
NIA NIA NIA NIA NiA

2, DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERQ IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

(AAAAMM/MDIN

e ()

ce —[C.E Oke O

pasaPoRTE [ oo [J cuaL

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI [_JNO O

3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ESTUDIANTE D
CONTRATISTA

EMPLEADO D
SOCIO

ASALARIADO

ISOCIO

=00

COMERCIANTE u

HOGAR U PENSIONADO

LEADO PUBILICO

OTRA,

CUALt AUXILIAR DE ENFERMERIA

INFORMACION TRIBUTARIA

RESFONBABLE: DECLARA RENTA

VA st D

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

[ 8699 ] [ 1

A B D

PRINCIPAL: @ SECUNDARIA: D]

GRAN CONTRIBUVENTE

51 D NO E Xﬂ AGENTE RETENEDOR

« O

~o ||

AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA RECUTIHOS PUHLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCK) DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAL EUUNOMICA

st[Jwo @ st D

v [ ESE Regién de Salud Soacha

ACTIVIDAD FEONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

|GO{)|‘ERNO 1 stvkwos

a'U-U'D @ antt 800006350-3

oma ] cua

xrortaciones ) acmcora [ evemcemiea ) mvancer{T]  trassornl_]  tEcvoroal ) aunmvi ]

MEDICAMENT_]
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. REGKON DE SALUD s TH_FTO45
‘ e B FORMATO SARLAFT Version 0
0
% ‘ Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA BMPRESA - ELEFONO i § CIUDADMUNICIPIO © DEPARTABMENTO. Sy
CALLE 134997 7309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA

CARGO ACTUAL NOMBRE DEL CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA © FECHAVINGULACION MEDY AR RARIEACKN

4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADDSOCIO

NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | COBIGO ACTIVIDAD ECONOMICA| DESCRIPGION ACTIVIDAD CON;,’;M‘“"“C[ON TIFO SOCIEDAD
NiA NIA NIA N/A N/A NIA
- 5 INFORMACION FINANCIERA . :
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES Sl ACTIVOS. G ; - PASIVOS
SALARIOS 5 0| GASTOS FAMILIARES $ 1300000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARION £ 2,500 000 | ARRIENDOS. § 680000 | INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUDTA VEHICULO $ O VEHICULOS DEUDA VEHICULOS $ 0f
COMISIONES 3§ 0|CUOTA VIVIENDA PROVIEDADES $ 0] DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* OTROS EURESOS® OTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS® S0
TOTAL INGRESOS § 2,500,000 TOFAL EGRESOS : $ 1,980,000 TOTAL A(foV(}S S0 TOTAL PASIVOS . S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS i ~ DESCRIPCION OTROS EGRESOS. | DESCRIPCION OTROS ACTIVOS - DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N"A, NIA )/ 5 N/A
: & REFERENCIAS PERSONALES
: o el Cliemie pLontripunie y debe ser k
PRIMER APELLIDO SEGUNDO:APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTIBLANCO BAUTISTA RUTH DAMARIS
: . : . : =5 TELEFONO FLIOY 1 0
DIRECCION faee  CIUDAD/DEPARTAMENTORALS TIPORELACION S
DG 75 A SUR # 07-08
BOGOTA DC AMIGA J192581902

7. REFERENCIA BINANCTE

NOMDRE ENTIDAD : T b . TIPODEPRODUCTO : ] NUMERO : SUCURSAL . . TELEFONO
BANCOLOMBIA AHORROS A
SOACHA
52565112155
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 O K
NOMBRE ENTIDAD i TIPO DE PRODUCTO = NUMERO o PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NIA NIA NIA N/A
NIA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES FN MONEDA FXTRAIEIRA REALIZADAS clAlL:; —m ——————— =
- |
IMPOICTACION g EXPORTACION D TRANSFERENCIAS @ PRIESTAMOS l j PAGU SERVICIOS D OTRA Ej §

¥ DECLARACION-DEL ORIGEN DE LOS DINEROS/FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza ln siguiente declaracion de fuentes de fondos o lu EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que se pueda dar plimi alo lado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, ¥ de las Leyes 526 de|
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™.

1. Que los recurses que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.):

| NOMBRE DEL CARGO: AUCILIAR DE ENFERMERIA I

2. Que esios hienes no provienen de ninguna acuvidad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colembiano (Ley 399 de 2000 o cunlquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3 No admitiré que lerceros enlreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédige Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modiliquej, ni
clecivare transncciones destinadas a tales actividades o en favor de persenas relacionadas con las mismas,

4 Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas

S Informure mmedimamente cualguier circunstancia que modifique la presente declaracion, una ver tenga conocimiento de la misma.

o Cuando a ello hava lugar, nutonzo al la ESE Region de Salud Soacha a dar uucio a la hqudacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de mlraccidn de cunlquera de los numerales|
ameriores o en el evenual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterionidad a la lirma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiende por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL D’
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por informacion errdnea, lalsa o mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo. \
7 Me compremeto v obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e mformacion que fueren requeridos por fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ™

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nonina de los tres nllimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionndo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses -+ declaracion de Renta si es declorante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancin de comisiones o cerlilicado de inversiones of
contratos de arrendamiento o exiriaclos bancarios de los tllimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracion de ventn si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
cernli v de contador, debe anexar copia de In lanjeta profesional del contador legible

Sacios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Oltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante




] " i
;‘ Codigo TH FTO_45 |
| FORMATO SARLAFT Vermon -

Vigencia | /0772012

1. Original Certificado de Existencia v Representacian Lepal con vigenaia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comercrantes)

2. Fotocopia del Repistro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 1507

S. Folocopia Declaracién de Renta del ultimo pertodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Fstados Financieros del ullimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segin sea el caso,(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta peder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donacienes, elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCLERA. 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 disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntendencia Nacional de Salud v los estindares iniernacionales|
para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo,

2. Que conlorme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley15B1 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccian de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha disposicion. no sen aplicables a las bases de
datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceidn, monitoreo v control del lavado de activos v el linanciamienta del terronismo. por lo que en principio su utilizaeon no requenrin de una autorizacion de su tiular, la cual
proviene de la Ley.

3. Que los dates personales adicionales para el estudio éenico del riesgo s trataran observando las disposiciones lepales vigentes,

4. Que los datos también serdn tratades para fines comerciales. razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con Nil 8000068503, ubicada en la Calle 13 No, 9-97 w/o cualquier entidad ¢ Unidad Prestadora def
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para electos de acceder a la contratacién v/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud,

defidamente habilitadas; suministramos nuestros datos para tedos los fines precontractuales v contractunles que comprende lIns actividades de prestacion de servicios de salud.

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

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,

para las sigwentes finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, clicnte, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negociacion,

de cantraios con ln ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccién de riesgos. ¢) La ¢jecucian v ¢l cumplimiento de contratos que celebre d) El control v Ia|

prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas. ) Todo lo que invaluere la gestion itegral de los bienes v servicios contrmados. g) Controlar el cumplimiento de los requisilos para accederé 2 los servicios de salud del Sistema

“eneral de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios téenicos | estadisticas, encuestas, andlisis de tendencins del mercado v, en veneral estudios (€enicos del sector salud i) Envio de informacion relativa a encuestas del
sfaceién de clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud J} Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades

- restadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacidn de Sujetos de ributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) /0 a la -Direceion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en fos termines

del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambro de informacian en virtud de tratados v acuerdos miemacionales susertos por Colombia m) La

prevencion y control de Lavado de Activos v Ia Financiacion del Terrorismo.

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

3

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumimistrados podran ser compariidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que trenen la calidad de
asoctadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los aperadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obhigaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de nsistencia medica, abogados internos ¥ extemos, entre otros. ¢) Los clientes o
contraparies que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|
SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efiecto de la celebracién de coniratos de senuros y/o reaseouros, ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica lepalmente|
autorizada para la administracién de bases de datos para efcctos de la prevencion v control de fraudes, la seleccién de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para l2)
claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci cs io realizar transferencias intemnacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con Iz defimician legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado
responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el iratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biomélrices. En todo caso. para efectos del
presente formulario de conocinuenta del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la)
Superintendencia Nacienal de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, niflos v adolescentes. En consccuencia. no hemos sido obligados a responderias

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Region de Salud Seacha y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios def
Salud, cuyos datos de contacto se mcluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encarpados del Tratamiento de los datos que se compartan. transliera. transmilan. entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio
en el lneral e) del numeral 3 anterior, serin - a) La ESE Regign de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 997, Soacha, Teléfona (6011) 730 92 30) v cualquier otra persena juridica legalmente
autorizada para la admunistracién de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tralamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizamos, de ser necesario. la transferencia nacianal ¢ inlemacional de los mismos. per las personas, para las
finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA Y HUELLA : 1
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO 1O ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

C (dE

/ Firm: C&!\lte [ Representante Legal Huella Indice Derecho







CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado(a) con CC
1024490581 se encuentra afiliado{a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 01/10/2017

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente cerificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN .alos 08 dias del mes mayo  del 2026.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

Scanned with

8 CamScanner






@Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1024490581, se encuentra afiliado/a desde 23/04/2012 al
Régimen de Prima Mediza con Prestacién Definida (RPM) administrade por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 08 de mayo de 2026.

| <

R A o,
‘__.[_Jit_f_f.‘i.u.u//

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

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

Colpensionas

Sede Principal: Carrers 7 No. 74-21, Bogetd D.C., Calembrs Direceidn corraspondencia: Carrers 3 No. 50-43 Led €4, Urban Emence ) Bogsti B.C., Columbnn
mutader: {457) £01 485 0908 Connutador BEPS: {+57} 601 487 0300 Linea Gratuta: 01 8000 410905 Linca Gratuits BEPS: 01 $05C 410777
veewolperiones. pov.co

: Scanned with
&8 CamScanner






FORMATO UNICO

A\

Libertad y Orcen

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 p DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Escobar Pedraza Diana Milena
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. CE. PAS NO  1ppazgossy FR MO e |con (X EXTRANJERO (O colomBia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE3890IN7 Leon Xl
FEOHA oin | 16 |mes | 04 ]afo | 1989 ]
pAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO SOACHA TELEFONO 3168647751 EMAIL dianamile13@hotmail.com

e 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A Bo. DE BAGHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1=|2°|3°|4=]5= g | 70 | & ]9° mﬂ[w MESlDGl a0 | 2007
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (5! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
N 3 i EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANGO
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO: EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
iNF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADC TERMINACION
INSTITUGION MODALIDAD N:: ggﬁrgL NOMBRE DE ngrffs:_%'gg/os o TiTuLos .
st NO S MES ANO
EDUCACION PARA EL
SENA SALUD TRABAJO Y DESARROLLO) 1800 % TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 03 2011
HUMANO




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 X IDIOMAS

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

1DIOMA

LOHABLA LOLEE

LO ESCRIBE

B MB R B MB R

B | MB

8 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE
SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

PUBLICA PRIVADA | PAlS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOAGHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia | 01 | mes| o9 | ano| 2028 Dia | 31 | mes| 12 | a0 | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
143- AUXILIAR DE ENFERMERIA ACGIONES EN SALUD PUBLICA GARRERA 1B 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOAGHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOAGHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
7293922 pia | 15 | mes| o5 | amo| 2023 pia| 31 | mes| o8 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ARA DE SALUD PUBLICA CARRBERA 1B 12 38

Paeeizii b @ Camscaninas



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1938)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

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

SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

PUBLICA PRIVADA | PAIS

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIEIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia | 16 l Mes| 01 | aso| 203 pia | 31 | Mes| 03 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXIIAR AREA DE SALUD AGGIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 1 B 12 38 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIRIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 09 | mMes| 12 | ano| 2022 oia | 30 | mes| 12 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AUXIIAR AREA DE SALUD APS - SALUD PUBLICA CARRERA 2 12 33
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO £.8.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOAGHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 oia| o8 | Mes| 11 | ano | 2022 pia | 30 | Mes| 11 | ado | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR AREA SALUD ADMINISTRATIVO-SALUD PUBLICA CARRE®A 2 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO GESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOAGHA
TELEFONCS EEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7233822 Dia | ot | mes| o9 | amo| 2022 ia | 3t | Mes| 10 | ado | 2022
GARGO G CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AUXIIAR AREA DE SALUD ARA DE SALUD PUBLICA CARRERA 2 SUR 12 38
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIC CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGCHA DE RETIRO
72908522 pia | 15 | mes| o7 | Ao | 2022 pia | 31 | wmes| o8 | a0 | 2022
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR AREA DE SALUD ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 2 12 38

v B Camsaanner



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO £.5.E. MUNICIPAL OE X GOLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PERALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOAGHA
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
7293922 Dia [ 07 [ Mes I ot | Amo | 02 pia | 30 | mes| o6 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR AREA DE SALUD ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 2 12 38 SUR
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | FPRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIQ CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTAONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7460885 Dia | 12 | mes| 11 | ano] 20 pia | a0 | mes| 12 [ ano | 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD Carrera. 2 12 - 36 San Marcos
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PERNALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
GUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7450865 Dia | 09 | Mes| o3 | Ado| 2021 pia | 31 | Mes| 10 | Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD Carrera, 2 12 - 38 San Marcos
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |. PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOGIAL DEL ESTADO E.5.E. MUNIGIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO GESAR PERNALOZA
DEPARTAMENTOQ MUNIGIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
GUNDINAMARCA SOAGHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7460885 Dia | 09 | Mes| 08 | Ado| 2021 Dia | 28 | Mes| 08 [ Ao | 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIRECGION
CONTRATISTA SALUD Carrera. 2 12 - 38 San Marcos
EMPLEG O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7460885 pia | 12 | mes| o7 | ano| 2021 oia | 29 | mes| o7 | Ao | 2021
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD Carrera. 2 12 - 38 San Marcas

Puvoretis @ Camsearne



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIEIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7480885 oia| 17 | mes| 03 | an J 2021 pia | 22 | mes| 07 | ane ] 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD Carrera. 2 12 - 38 San Marcos
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
CLINICOS IPS G COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA AGUA DE DIOS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7460885 Dia | 03 [ Mes [ 11 ] Ane | 2020 Dia | 08 | mes ] 03 | Ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCICN
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD CARRERA 65 5A 62
EMPLEO O CONTRATO ANTERIGR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE X COLOMBIA
SOAGHA JULIO CESAR PENALOZA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FEGHA DE INGARESO FECHA DE RETIRO
7293922 Dia| ot | mes| 12 | Ao 2020 pia | 0 | mes] 12 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD PUBLICA Carrera. 2 12 - 38 San Marcos
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA | PalS
PROFAMILIA 5 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOC ELEGTRONIGO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3390900 pia | 22 | mes| o1 | amo | 2020 pia | 21 | mes| o7 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD GALLE 34 1365
EMPLEO O CONTRATO ANTERICR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
IDIME 5. A 5 COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2126099 Dia | 05 | mes| o8 | ano| aot8 Dia| 03 | mes| 01 [ a0 | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD CALLE 76 12 46

@ combanrier



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIA LABORAL DOGENTE

I

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
\Dia: | lMes: I Pr‘io; I Dia: I I Mes: [ | Ado: |
AREA DE CONOGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
; TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPAGION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 9
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 8l __ NI
LA ADMINISTRAGION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EM

O,é ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
LEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

\

- Moo 206y
P

jﬁ—r
FIRMA AEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Fanini b B Camseapnen



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

DESERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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






FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SICEPIl  pECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA T ———_—
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA

Funcién Publica

(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025

. 1. DECLARAGION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YQ. Diana Milena Escobar Pedraza

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E.  T..  No. 1024430581 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CALLE3 8 20IN7 Leon Xl TELEFONOQ: 3168647751

Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANNIEL SANTIAGC ARTEAGA ESCOBAR 1222218912 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1895, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOC A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SCN LOS QUE RELACIONQ A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $35.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $36.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPC DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 52565112155 SOACHA 0

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

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

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directives:
| ENTIDAD O INSTITUCION | cALIDAD DEMIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO ]
c)Enla S NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NE

c.c. GiE: T

3 PRIVAD/

e Q1]

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION




ayrs  Soatha- U magp-aac

FIRIA DEL FUquowfﬁo O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



1 FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y CODIGO TH_FTO 13

l d # % "_‘mgg_‘o_sr%r;%;s;w_pwu PROCESO: Gerencia del talento humano I VERSION ol

‘ i VIGENCIA 05/07/2022 :

Soacha, 09 mayo 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA, identificado con cedula de ciudadania No.
1024450581, interesada en la oferta deprestacion de servicios de Auxiliar de enfermeria,
manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para
el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co
y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

i
o

. 163449?‘:(81

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmagy.com.co Calle 13 No 2-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

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

Pagina 1 de 1






. FORMATO DE INDEMNIDAD
SGIONDESALUD CODIGO JUR_FTO 02
SOACHA _ . as VERSION 01
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica
VIGENCIA 31/10/2023
Soacha, 09 mayo 2026
Sefiores, _
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1024490581 de Bogotda DC por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERQO: Me comprometo a hacer la enfrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las po6lizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

T |

/i
C.C No. 1034490581 de Bogota DC

La iltima version de cada documento sera la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interna de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada

Pigina 1l del







A FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
R raonoesuw CODIGO SSO_FTO 01
? SOACHA PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION 01

. VIGENCIA 12/03/2024
ARL _SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
N.° Documento: CC 1024480581

Fecha de Nacimiento: 16/04/1989

Direccion: CRA 1 26B-16

Teléfono. Fijo — Celular: 3168647751

E-mail: dianamile13@hotmail.com

EPS: FAMISANAR

AFP: COLPENSIONES

Firma Contratista:

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 afiliacién 2025 que se encuentra en el
drive y fue compartido a cada uno de los responsables de su diligenciamiento.

Latltima version de cada documento serd la dnica vélida para su utilizacién 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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TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERI

ARL|SUMAS

—

Medellin, 28 de mayo de 2026

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

CERTIFICA:

Que DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado(a) con cédula de ciudadania 1024490581 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/01/2026 Fecha fin cobertura: 30/09/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOQAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCI%NAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

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

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

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

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

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacién valido por un mes:
C10721903192614855552

Direccion IP: 38.52.157.28, 192.230.104.14, 172.16.42.57







AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

4 ﬁ“ ? REGINDESALWD CODIGO TH_FTO 31
SOACHA
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
Soacha 09 mayo 2026
Sefiores:
ESAES BOGOTA

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdocon 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 previaautorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

@mme to GC 1024490581

Direccién de contacto CRA 1 26B-16
Teléfono 3168647751

La altima version de cada documento serd la dnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
cvite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
b DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
P 3 m&%’e}gw;_i CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
ST LI 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 MILENA ESCOBAR PEDRAZA, identificado (a) con cédula de ciudadania namero
1024490581, expedida en Bogotd DC, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes

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

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, 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 informacion
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a

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

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obieto de la_confidencialidad: EI presente compromiso de

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

confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasién 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 informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacion y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La tltima version de cada documento serd la (inica vilida para su utilizacién 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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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

| ‘ae‘ssfs%;ﬁéﬂs:m* o CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 0l
VIGENCIA 31/10/2023

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién 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: Contraseiia: La utilizacion 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. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ninglin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contraseiia serd generada y comunicada al correo electronico 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 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, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién puablica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piblicos 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 deberd 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 ultimo 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: Aplicacién normativa. Para el

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

La tltima version de cada documenta serd la inica 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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SCACHA

Y ? REGIONDESALUD

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |

DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

CODIGO JUR FTO 20 |
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00 |
VIGENCIA 5/07/2022 '

Para constancia se firma en Soacha, a los 09 dias de mavo de 2026

Firma ylhuel\la

3168647751

Celular No.

dianamilel3@hotmail.com

Correo institucional

La ultima version de cada documento sera la inica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Sulud Soacha evite copias de este documento va que puede

ser una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
£, B o DI LA INFORMACION: CONTRATISTAS
o ; REGONOESALD CODIGO JUR_FTO 20
k- PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

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

Verificacion de la confidencialidad vy uso de la informacidn. 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 violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar, CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con cardcter reservado de acuerdo con la ley, sera continda, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
I BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
o DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA X
¢  MANGO
e PAI'WEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS S
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL
La altima version de cada documento serd la inica valida para su utilizacion y estari disponible en el Partal Intema de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una versién desactualizada
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FORMATO DE INHABILIDADES

/A‘T EMPRESA SOTIAL BEL ESTADD CODIGO TH FTO 56
N " REGIONDESALUD RSION 00
4 % SOACHA Procesc: Gestion del Talento Humano b 04/05/2023
- VIGENCIA -

Soacha, 09 mayo 2026.

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA, identificado con C.C. 1024480581, declaro bajc 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, cesacidn 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,

La tltima version de cada documento sera la tnica vélida para su utilizacion y estara dispenible 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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Este camné es valido en Colombia.
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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Este carné es vélido en Colombia
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo

‘MinSalud

{ PROSPERIDAD
§PARA TODOS

Certificado de Vacunacion del Aduito

Consérvelo ,
- | Nombres:
—— | |
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion | Apeliides:
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios sutorizados,
i Documento

| de identidad:

fecha de

POR MI'Y POR COLOMBIA. YO ME VACUNO

@D"\& Pﬁ N
Escdar Redazy

ce \a v |O2 Yo
Dia ﬁ[(c Mes CL{ Ano /[. (\{. {:-: i

Pasaporta

i Nacimiento:
JERE

L P - T PSvacunadors 7 i : D i IPS vacunadars
Bioldgico ! Dosis | Fecha Fabricanteylote | yotbre vacunador f Biolagico Daosis Fecha Fabricante y lote Norbre vacunad
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CERTIFICADO DE
APTITUD LABORAL

Se certifica que al sefior{a):

Identificade(a} con documento:

ALIADOS SALUD OCUPACIONAL SAS.
Nit: 830.082.968-6

Licencia Salud Ocupacional Resolucién No.
202414460

DIANA MILENA ESCOBAR PERDRAZA
CC 1024490581

7095/2015

AUDIOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
OPTOMETRIA

RX COLUMNA LUMBROSACRA

PREQOCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Se le practicaron los examenes:

Tipo de examen:

Empresa: PARTICULAR
Cargo: AUXILIAR ENFERMERIA
Fecha: 28/09/2024

Los examenes arrojaron como resultado: APTO SIN RESTRICCION

Restricciones:
NINGUNA.

Recomendaciones laborales:

ATENDER EL REGLAMENTO INTERNO DE TRABAJO DE LA EMPRESA, USAR LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL, HACER PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL.USO CONTINUO DE LENTES
CORRECTIVOS.

Recomendaciones generales:

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, LAVADO FRECUENTE DE MANOS, GIMNASIA AEROBICA DIARIA.PRESENTAR
A MEDICO GENERAL DE LA EPS EL INFORME DE RADIOLOGIA.

/| O Julo E 8 :

pialts . 2ifva R g
/ i Selud Ozupaeana s :“F.?h o c&
ﬁ_j B.M. £ i @p%

T 234 RVt :
DR. JULIO ESCIPION SILVA RODRIGUEZ DIANA MILENA ESCOBAR PERDRAZA

MEDICO - ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL CC 1024490583
LICENCIA: 2305 DE 2015

Certifico, que los datos aportados por mi en la presente historia clinica son veridicos y no he omitide informagion actual o de antececentes
de mi salud, me hago responsable de la misma conociendo las implicaciones legales; asi mismo, he recibide informacion clara por parte dei
perscnal médico sobre el procedimiente realizado y he conocide el resuliade para acatar las recomendaciones

Calle 80 No. 19-56 Tels. 6230213 - 5302837 - 6818599
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ALIADOS SALUD OCUPACIONAL SAS.
Calle 80 No. 19-56 Tels. 6230213 - 5302837 - 6918509

Licencia Salud Ocupacional Resolucién No. 7025/2015

Suh!d Q‘BW ‘i*ﬂ“; Fecha de impresién:

FORMATC: OFTOMETRIA
23/11/2024

202414480

Fecha Hora | Examen médico | Empresa empieadora
27!99."2024 13 08 PREOCUPACEONAL EI‘ PARTICULAR
Empresa contratante i Ciudad:
i BOGOTA D C.

F n"ACiOI& DEL"'RABAJADGR

Nombres y Apeliidos ldentificacion Lugar y fecha de nacimiento Edad Sexo | E. Civil Hijos

i DIANA MILENA ESCOBAR PERDRAZA | CC 1024480581 BOGOTA 0.C., 16/04/1989 35 anos F SOLTERO-J P 1 o
| Direccion | Est.| Teléfono | Escolaridad | Estudio | Profesion EP.S

CRM 26816 L2 | TECNICA COMPLETDI AUX ENFERMERIA EPS. FAMISANAR CAFAM
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL i 7 B o o
. Cargo | ingreso | Antigiiedad | Turno
iAU\(lLIAR ENFERMERIA | 27/09/2024 o ) V,,,_,'_D'URE o
| Equipcs que maneja Materia prlma e msumos umszados
¢ NO NC.
ANIECEIENTED PERBOMALES. . o e } - )

| Nombre Concepto | Notas

[Usaantegos — ~ si [ ocaAsionALES - '
| Usa lentes de contacto | NO REFIERE

Clrugras o o -l NO REFIERE-_“ - - o
Awdentes conesquinas _ Ne I NO REngﬁé_-_ o T R o

" Accidentes con polvo ) T U NO REFIERE - - T o -
“Accidentes con soldaduras | NO REFIERE ‘_ o
| Accidentes con acndos T T T NOREFIERE o - T —
Acmdentes conpéivora ——J,- NoEF:ER_Em 77777 o - _- o o
| Enfermeﬁaﬁé?é?sxemmas o "7 NO REFIERE 7 _' o _____7 _m ;__ 77 o )
|Os _ _ NOREFERE . .

SINTOMATOLOGIA - i o
__g_rg_ior_ B ) Cefaiea - !Lagrimeo _  |Censancioallesr Ccmfus-dn cie leiras Mala ws:én de lejos
 Dolor ; L Cansancxo I | Fotofobia | | Salto de renglon .§ecrec:|gnes o Mala vision de cerca
| Prurito Notas NINGUNA

XAWEN EXTERNO S . S :
_Hiperemia | X PlerigioOD | Ptosis OD | Pinguecula OD | |leucomaOD _

| Blefaritis | Pterigio O} | Ptosis Of | !_F’m_quecula Ql__ ;VENL.gu_{:gma 2 01 -

| Motilidad pPC | cT20 | CT 40 | | Estereopsis | Vision Color

8CMS | ORTHO { ORTHO NORMAL NORMAL

Campo visuai 0D . Campo visual Ol Oftalmoscopla

NORMAL | NORMAL FON MT

Kera{;ametrla OD

| ' Keratometria Di

|RefraccionOD 'Refraccion O

NO SE REALIZA | NO SE REALIZA | +D 75-0. 50"105 D 00-0. 50’165
Subjetwo OD i Subjetnro o] Dlstancra pupllar Arl:o Seml
+0 75-0.50™105 NO PRESENTAAMBQOS 0JOS

| 0.00-0.50185

Respuesta pupilar
. NORMAL AD

AGUDEZA VISUAL

CON_ RX

RX EN uso

o _I"VISIONLEJANA | VISION PROXIMA Iﬁws,lcm LEJANA | VISIONPROXIMA
| 0JO DERECHO /N0 SE VALORO | NG SE vALORO | 20/a0+ {1.00M T140.25-0.50"165
0JO 1ZQUIERDO NO SE VA VALORO “Tno SE‘VXL’ORO [ é'bf;io - j0.7sM 7+0.50-1.25'25

DIAGNGSTICO:

NOTAS Y RECOMENDACGIONES:
ALPC

AMBLIOPIA EX ANOPSIA. ASTEGMATlSiV‘O

ONTROL & MESES

SE DEJAN LAS MISMAS GAFAS DE USO PERMANENTES PAUSAS DE DESCANSO MAS FRECUENTES

Pagina 1de 2






. USE ATARSC Rain

Optémetra JOSE RICARDO MORENO ROMERC Trabajador DIANA MILENA ESCOBAR PERDRAZA
OPTOMETRA CC 1024490581
4448
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA

£l Minizterio de Educacidn Nacional
y en su nombre el

Snstilido Cducative Comerciad INEC”

AUTORIZADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE CUNDINAMARCA
SEGUN RESOLUCION No. 002031 DEL 1 DE AGOSTO DE 2002

s CONFIERE A:
fscobar Hedrazs Biana Milena

@.4. 1,024.490,581 de Bogoets, B.C.

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACICON MEDIA
WV OCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES

¥

. s V X !vli,.z- f‘i;{: d‘} ‘.Ti;‘ “"'u ’ )
ANGELA ¥AYNED ESPARZA RGA






. IRSTITHTO® CRECATIVO COMERCIZL
"YREEL

Cra. TN°18—41/Cra7 A N 18- 36 SOACHA. CUNDINAMARCA TEL.: 5795545

3 |
| RESOLUCION N° 602031 DE 1° de AGOSTO DE 2002
INSCRIPCION S.E.C. 2031

En la Ciudad de Soacha, (Cund) a los 30 dias del mes de JUNIO de 2007 se reunieron, con el fin
de formalizar la graduacién de los aiumnos de ultimo grado, ios suscritos Rector(a) y Secretario(a)
en la Rectoria dei INSTITUTO EDUCATIVO COMERCIAL “"INEC™ Institucidon aprobada hasta
Nueva Visita en el Nivel de Educaciéon Media Vocacional y autorizada por LA SECRETARIA DE
EDUCACION DE CUNDINAMARCA, para ctorgar e Titulo de Bachiller en lz Medalidad
BACHILLERATO ACADEMICO CON ENFASIS £N LIDERAZGO SOCIAL v EMPRESARIAL
Segun Resolucion No. 002031 del 1° de Agoesic de 2002. Comprobads ia situacion Legal y
Académica de cada uno de los alumnos gue cursaron y aprobaron {os esiudios correspondientes
al Nivel de Bducacidon Media Vocacionsl, se procedié a otergar ! TITULO DE:

OB achillow oadoimics

(—\
Con énfirsis en licleragya docial g empresarial

Al graduande cuycs nombres, apellidos v nimaro del documente de identidad se relagionan:

f‘;"r*‘.r A -’.ﬁr"afs A TR o
?Q 5 .J‘%..E%z j} A '{”_. / /3:‘..«.‘*5.., ‘\1‘«"‘1-

‘:':-wa./—g- :v' "w w o

C.C 1.024.490.381 DE BOGOTA D.C
Fisl copia tomada del Acia original general No. 11 Folic No. 34 de s
que consta de: 19¢ alumnos graduados. Que comisnza con e nombre de: ACUMNA MEDMMA

o e

7 g LR 2 . . " PR O Rl b LR sk v 8 N
LARLOS EDUARDD y se clerra con o nombre de. YAYA GAITAN FERNEY.

Dada en Zoscha, (Sund.} & los 3 dias de JUNKD de 2,007 Firmada v Sellada

fia. p’-‘ti r'ﬁr,:ﬁﬁ Cell

C.C. ‘im»’-’z"’q 537 OF ¢







REPUIRLICA DE COLOMBIA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1 994 y en atencicn a gue

DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
con documento de identificacion No. CC.1024480581

Cursé y aprobo el programa de Eormacion Profesional Integral y cumplio con las condiciones
’ requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo
de

TECNICO PROFESIONAL EN ENFERMERIA

En testimanio de lo anterior, se firma el presente Titulo en BOGOTA
a los 01 dias del mes de Marzo de 2011,
; ey g

{ o
{ . o
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[ : 5 /
¥ % ST S S |

'E. ”~ J I . = M
GERARDO ARTU Ro{ MEDINA ROSAS
t : \

§

SUBDIRECTOR(A) CENTRd DE FOF&MAC!ON DE TALENTC HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL






REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ACTA DE GRADO
No. y Fecha de Registro ; 389443 del 24/02/2011

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDO QUE:

DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
con documento de identificacidn No. CC.1024490581

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEM!COS EXIGIDOS
POR EL SENA, RESUELVE CTORGARLE EL TITULO DE

TECNICO PROFESIONAL EN ENFERMERIA

En constancia de o anterior se firma la presente en BOGOTA a los 01 dias del mes de
Marzo de 2011.

~
INNSTS
GERARDO ARFURO/MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR(A) GENTRO DE Foﬁ{zMAckﬁN DE TALENTO HUMANOG EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL






ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA B.C.

SECRETARIADE SALUD

CERTIFICADO DE INSC
DIANA MILENA
ESCOBAR PEDRAZA
C.C. 1024490581

AUXILIAR EN ENFERMERIA ‘
Expedicion 19/05/2011
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8/5/26, 14:03 ReTHUS

ReTHUS

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

Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania © 1024490581
Primer Nombre _ _ - I_"r_.iv[ngl_" Ap_e_llido

Confirme los numeros de la Imagen *

6__3_95

Cambiar

1752

i

Resultado General -2026-05-029—2:03:36 PM

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

-

ce 10244590581 DIANA MILENA  ESCOBAR PEDRAZA Vigente

De conformidad con los articqlos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talente Humano en Salud se constaté que el (Ia)
sefior(a) DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado(a) con CC 1024490581 registra La siguiente
informacion:

2026-05-09—2:03:36 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesién u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar de 2011-05-06 4803 DTS
enfermeria SECRETARIA
DISTRITAL DE
SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con le

sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

puede continuar eierciendo su profesion u ocunacion del drea de la salud. nresentando
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx 2/3



9/5/26, 14:03 ReTHUS

los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesién, tarjeta

profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

1CDD
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e 1St
i i o §: 1 g : -
i y O atencion:
nes g viernes 800 am. a 400 pan. jjornada conunua)

esto dal pais: 018000¢ 20 Opcidn

de notificacion idiciales:

sEhminsalud.gov.co

hitps:/fweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3



BOGOTA-COLOMBIA ¥t

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con
— énfasis en trabajo asociado. s un vegistro de (as entidades que estdn facultadas
Nad. 9013G4935-1 3 . . - ] - - . . -
| SECEDRADESAIUD  pOTd £ﬁct@r cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo _asocmaﬁo
| srerepamiaptepucacon  Con el objeto de cumplir el vequisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto al
p aaztate decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a educacion para trabajo
y el desarvollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 Y
3100 defl 2019

CERTIFICA:

AJUDISP

QUE: Diana Milena Escobayr Pedraza

C.C: 1024490581 DE Bogoid
ASISTIO Y APROBO EL CURSO BASICO DE
Atencion a Victimas de Agentes Guimicos
INTENSIDAD DE 40 HORAS

s Asoeiacion Juvenit de Estudios R@‘ﬁel}vén Gonzélez Figueroa

Sociaies y Politicos Srasidente ALDEP

@ NiT: 901.384.935-1 & A oC 1023478
almse AJUDISE e AJUDIsE Asecocion AUDIP 4 rimise

RAFALL IVAN go:wz?rfz FIGUEROA
! C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
: INSTRUCTOR
B, REPRESENTANTE LEGAL NIT, 9013649351

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 25 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE
DEL 2024 CONVIGENCIA DE 2 ANOS







IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
MIT 8014.513.528-4

DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.024.490.581

Asistio ai Curso de:
ATENDION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENGIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL {AVE}

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERATIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD BE BOGOTA A LS 25 BiAS DEL MES D SEFTIEMERE DEL 2025,
VIGENCIA OE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA £S OE DOT ANGE A PARTIR DE LA GEMERADION OF E5TA.

Carlos Andrés Lesada Medaca
GERENTE GENERAL

fardais Slwje Sk
’_g. x/" ; 4

Doncy Sidoey Bonie Porer
REPRESENMTANTE LEGAL

LABRL L

TRILNL QRITYARZ 260






BOGOTA-COLOMBIA  ¥F

FDUCACION PARA EL TRABATJO Y ££ DESARROLLO HUMANO
T Como miembro de entidades avaladas en cursos bisicos de economia sotidaria con
P énfasis en trabajo asociado. s un vegistro de (as entidades que estan facultadas
NIT. 901564235 3 - : : 2 - . - : :
| SERETAMADESACUR  PATA dictar cursos bdsicos de econoimia solidaria con énfasis en trabajo asociado
| rcrerAn s o con el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto al
L decreto 4004 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de [ educacion para trabajo
y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 y
3100 del 2019

CERIIFICA:

\;

QUE: Diana Milena Escobar Pedraza

C.C : 1024490581 DE Bogotd
ASISTIO Y APROBO EL CURSO BASICO DE

Gestion del Duelp
. INTENSIDAD DFE 40 HORAS

e Asociacion Juveni de Estudios W Ivén Gonzalez Figueroa

Sociates y Politices Prosidente AJUDGP

I_S.)mr:w.semsd A A} ceopzasere
aimss AJUDISP |, ose ArTarse Asociaciin ARIDISP 4 jimise

RATATL IVAN GONIALEZ FIGUTROA
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
" INSTRULCTOR
REPRESENTANTE LEGAL NTT. 9013649351

DADO ENBOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 26 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE
DEL 2024 CONVIGENCIA DE 2 ANOS






EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA QUE:
Diana Milena Escobar Pedraza
Realizé el curso de:
INDUCCION Y REINDUCCION

ROSANA ALEXANDRA SANTOS ANGEL DR, JORGE ENRIQUE PEDRAZA
CAPACITADOR . SUBGERENTE ADMINISTRATIVO

Fecha de Emision:  julio 20, 2025

REGIONDESALUD
SOACHA P







BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia sofidaria con
énfasis en trabajo asociado. s un registro de las entidades que estdn facultadas
 goiEsessss , para dictar cursos bésicos de economia soflidaria con énfasis en trabajo asociado
| srmppiisoem con el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de feére ro 8 de 1994. junto af

.- £ EDUCALTON - . = = i ot = P
! 20238460 decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a educacion para trabajo
y el desarrollo hAumano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005 y
3100 def 2019

CERTIFICA:

QUE: DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA

CC 1024400581 DE BOGOTA
ASISTIO Y APROBO EL£ CURSO BASICO DE

DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO DEL DENGUE Y FIEBRE AMARILLA

i /@% T INTENSIDAD DE 40 HORAS

& ® 5 T e Asociacion Juvenil de Estudios Rafael Ivin Gonzalez Figueron

i \%\M}Dﬁ?} kg Sociates y Potiticos Prasidents AJUDIE

: A2 oy B K A0} NIT: 901,364 335-1 @ @ CC.1012462750
- aimse AJUDISP |, 5oise AJTDIse AsRCECn AUDSE 4 e

RAFAEL TVAN go:f\fz,;.mz FIGUEFROA
C.C 1012362780 de Bogoid Asociacion ATUDISP
— INSTRUCTOR
REPRESENTANTE LEGAL NIT, 9013640351

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 18 DIAS DEL MES DE JULIO
DEL 2025 CON VIGENCIADE 2 ANOS
AVALADO POR SfECMT.ﬁRIﬁ DE EDUCACION Y SECRETARIA DE SAL







INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO
IDIME S.A.

CERTIFICA QUE:

El (a) sefior (2) Escobar Pedraza Diana Milena identificado (a) con cédula
de ciudadania nimero 1024490581, labord con nosotros desde el 06 de
agosto de 2018 hasta el 03 de enero de 2020, con un contrato a término
Indafinide, desempefiando el cargo de Auxiliar Enfermeria apoyando el
drea de Consulta Externa con un tiempo laborado de 240 horas
mensuales v su Gitfma asignacidn salarial fue UN MILLON CIENTO
SESENTA ¥ TRES MIL PESOS M/CTE. {($1163000.00).

expide esta Certificacion a Solicitud dei Interesado {(a) el dia 03 de enero
e 2020, en la Ciudad de Bogota D.C.

LsJ

o
Ll

~
=
'

GERENTE E%§%sON DE
TALENTD HUMAMD

/’“
' Cmr‘\mmh reE
§.¢FI¢‘ COROHNADG RAMIBES
Gerente Gesticn ge Talento Humarno

Diara Monsalve.







Profamilia
DTH. 554-2020

Bogota D.C., 21 de julio de 2020
LA DIRECCION D TAL E NTO HUMANC
CERTIFIC

Que ella) Senor{a) DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA, identificado(a) con la
cedula de ciudadania numero 1.024.490.581. J@baj'c en esta Organizacion con un
contrate a término Fijo inferior a Un Ano, desde el 22 de enero de 2020 hasta el 21 de
julio de 2020

Se desempeno como Auxiliar de Enfermeria en la clinica de Profamilia Bogota.

Cordialmente,

CARLOS ANDRES MILLAN DAVILA
Director de Talento Humano

Direccion sede principal: Calle 34 N*14 - 52
Telefono: 3390900 Ext. 221 - 222 - 22 3
Bogota D.C., 27 de julio de 2020






SUFERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

-<aILADO

Medellin, 13 de january de 2026

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

CERTIFICA:

Que DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificado(a) con cédula de ciudadania 1024480581 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 14/01/2026 Fecha fin cobertura: 31/08/2028

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3881001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA. PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE S5 REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICCS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTCLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENEIRAL Y ESPECIALIZADD ¥ PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERARPEUTICA
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONCAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS D QUIROFANDS. SERVICICS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS: SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCJgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO. CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.438% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATQ DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABCRATORIO CLINICC, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONCAUDIOLOGIA, FTC. CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNDOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS SERVICIOS DE FARMACIA, SFRVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOR, SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZC, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPRIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNCS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO ¥ PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:

PACIENTES INTERNOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS. SERVICIOS DE FARMACIA. SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS: SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICC TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO. CUANDQ SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

null

Direccian 1P: 38.52,157.29, 182.220.104.14, 172.16.42.87
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CLINICOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL S.A.S

CERTIFICA QUE:

La sefiora ESCOBAR PEDRAZA DIANA MILENA con C.C. 1.024.480.581 celebrd con
CLINICOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRAL SAS I.P.S. un Contrato
Individual De Trabajo a término fijo, desde el 03 de ncviembre de 2020 hasta el 02 de
enero de 2021 y del 18 de enero de 2021 hasia el 08 de marzo de 2021,
desempeniando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA.

En caso de requerir mayor informacion con gusto la atenderemos Tel. 3188219056,
Correo: idiaz@clinicos.com.co

La presente se expide a solicitud de interesado(a) a los doce (12) dias del mes de
marzo de 2021.

Cordialmente,

Lo x‘?:?a/ aﬂzﬁu@’ :
LuZAngefa Rﬁrﬁez 5

Lider de Desarrollo del talento
CLINICOS PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL S.A.S LP.S

NIT. 900.496.641-4

LK.D.G






.f"\ﬂj.m*’\.-f"\f\h

durnonal de S 1
uho César Penalozs

LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA EMPRESA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA -NIT. 832.001.794-2

CERTIFICA

Que revisados los documentos que obran en el archive de la EMPRESA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
PENALOZA, se encontrd que DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificada con cedula de ciudadania No.
1.024.450.581 de Bogota D.C, ha suscrito con la entidad el siguiente contrato de prestacion de servicios en su condicion de
contratista en ef desarrollo de actividades coniractuales y deniro del marco legal previste per la Ley 80 de 1893 y demas
normas concordantes, 10s cuales se describen asi:

> CONTRATOS SUSCRITOS EN EL ANO 2020

CONTRATO No, No 880 - 2020 !
OBJETO: PRESTACIO’N DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
% ENFERMERIA PARA EJECUTAR ACTIVIDADES DEL PLAN DE INTERVENCIONES

| COLECTIVAS EN EL MUNICIPIO DE SOACHA, EN CONCORDANCIA CON LAS |
‘ NORMAS QUE REGULAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN |
. SALUD PLAN DE SALUD TERRITCRIAL DE ACUERDOC A LAS NECESIDADES Y
_ ' PRIORIDADES DE LA POBLACION MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE LA
; ESTRATEGIA DE ATENCION PR!MARIA EN EL MARCO DE ACCIONES DE
‘ PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD, DE CONFORMIDAD CON EL |
} CONTRATO INTFRADI\MNISTRAT!VO NO 994 DE 2020, SUSCRITO ENTRE EL
| MUNICIPIC DE SOACHA - SECRETARIA DE SALUD Y LA ESE MUNICIPAL DE |
i SOACHA JULIO CESAR PENALOZA. :

VALOR DEL CONTRATO: DOS MILLONES QUINIENTGS VEINTE MIL PESCS MITE (52.520. OGO)
i S

| PLAZO DE EJECUCION DE FUN{1) MES

_ CONTRATO: | - ]
" FECHA DE INICIO: | PRIMERO (1) DE DICIEMBRE DE 2020 -
i FECHA DE TERMINACION: TREINTA {30) DE DICIEMBRE DE 2020

ESTADO: | TERMINADO

Se expide lg presenta certificacion a solicitud del n]Lﬁ}recaz*G

del mes de marzo de 2021, \
Q\I@a@u tr\\% m-?

NGEL JCA CASTARG CASTILLO
bUBGEr\E NTE ADI ﬁ’f\iS” RATIVA Y FINANCIERA
ESE MUNDIRAL DE SOACHA JULID CERALR PENALDZA

e"/au,%nm pio de Soacha -Cundinamarca a 105 onee { |

Proyectt: Y, Cathrine Dilla Mora’fo Abogada Contratisla
Raviad: Angela Rosdriguer Hirego - Ahogada- Oficing Juridics A(m_,b/?
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£S.E. Municipal de Sozcha
Julio César Pefialoza

EL SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO DE LA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA - NIT. 832.001.794-2

CERTIFICA

Que revisados los documentos que cbran en el archivo de la E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO
CESAR PENALOZA, se encontr que DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA, quien se identifica con cedula
de ciudadania No. 1024490581, ha suscrito con la entidad, durante la vigencia 2021, el siguiente contrato de
prestacion de servicios, dentro del marco legal previsto por en el Estatuto de Contratacion de la entidad y
demas normas concordantes, el cual se describe ast:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYC A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
PARA REALIZAR ACTIVIDADES DEL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS EN El. MUNICIPIO DE SOACHA EN
CONCORDANCIA CON LAS NORMAS QUE REGULAN EL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, EL PLAN DE SALUD TERRITORIAL, DE
ACUERDO A LAS NECESIDADES Y PRIORIDADES DE LA POBLACION
MEDIANTE (A IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD EN EL MARCO DE ACCIONES DE PROMOCION Y
MANTENIMIENTO DE LA SALUD, DE ACUERDO CON EL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO NO. 950 DE 2024 SUSCRITO ENTRE EL MUNICIPIO
OE SOACHA - SECRETARIA DE SALUD Y LA ESE MUNICIPAL DE SOACHA
JULIQ CESAR PERALOZA

N ) 1

CONTRATO No. No. 179-2021
ENFERMERIA
OBJETO:
VALDR T iNIGIAL | DEL | .
CONTRATO: | $5.540.000.80
PLAZO DE EJECUGION: 132 DIAS

| FECHA DE INICIO:

17 de marzo de 2021

: FECHA DE TERMINACION:

31 de mayo de 2021

| ADICION $1.237.500.00
' PRORROGA Hasta el 22 dejulio de 2021
B e SR P o SRR 2 i e e s e e
| ESTADO: EJECUTADO
Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado &n ef Municipio de Scacha -Cundinamiarca 2 los
veintioche (28) dias def mes de enero de 2072

SUBSERE TETRATIVO ¥ FINANCIERD
£.$.E MUNICIPAL DE SOACHA JULID CESAR PERALOZA
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5.6, Municipal de Soacha
Julio César Pefialoza

LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA EMPRESA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA

JULIC CESAR PENALOZA -NIT. 832.001.794-2

CERTIFICA

Que revisados los documentos que obran en el archivo de ia EMPRESA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
PENALOZA, se encontrd que DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA identificada con cedula de ciudadania No.
1.024.490.581 de Bogota D.C, ha suscrito con la entidad el siguiente contrato de prestacion de servicios en su condicion de
contratista en el desarrollo de actividades contractuales y dentro del marco legal previsto por la Ley 80 de 1993 y demés
normas-concordantes, los cuales se describen asi:

> CONTRATOS SUSCRITOS EN EL ANO 2021

[ CONTRATO No.

No 479- 2021

OBJETO:

i SALUC,

| SOACHA JULIO CESAR PENALOZA.

PRESTACION DE SERVICICS DE APCYO A LA GESTION COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS EN EL MUNICIPIO DE SOACHA EN CONCORDANCIA CON LAS
NORMAS QUE REGULAN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN.
EL PLAN DE SALUD TERRITORIAL, DE ACUERDO A LAS NECESIDADES Y
PRIORIDADES DE LA POBLACION MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE LA
ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MARCO DE ACCIONES
DE PROMOCION Y MANTENIMIENTC DE LA SALUD, DE ACUERDO CON EL :
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 950 DE 2021,SUSCRITO ENTRE EL
MUNICIPIO DE SOACHA SECRETARIA DE SALUD Y LA ESE MUNICIPAL DE

"VALOR DEL CONTRATD:

N MilLON NOVECIENTOS OCHENTA MIL PESCS MICTE ($1.980.000)

PLAZO DE EJECUCION:

['FECHA DE MICIO:

DIECIOCHO {18) DIAS

SOCE (12} DE JULIC DF 2021

ESTADD:

"EECHA DE TERWINACION: |
TITTERMINADG

VEINTINUEVE [29) DE JULIO DE 2021

Se expite Ia presente cerificacion a solicitud 02l interesado e

It 4l 7 3 ~ mtey mim O4
dias del res do agosio de 2021

E.S.E MUNICIPAL

n el Municiio de Soachs -Cundinamarca a 08 veinticind
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Certificacion
Bancaria

Martes, 09 de diciembre de 2025

A gquien pueda interesar

Bancolombia 5.A. se permite informar gue DIANA MILENA ESCOBAR PEDRAZA
identificado(a) con CC 1024490581, a la fecha de expedicion de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

ucts Faegj'_fnﬁité‘éa il Estado”

Cuenta Ahorros 52565112155 2024-03-13 ACTIVO

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productes mencionados anteriormente.

°Si desea verificer |a veracidac de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local (57-2) 554 05 05
Resto del pafs: 01800 09 12345.5ucursales telefénicas en ef exterior: Espanal34) 900 985 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Calating Cortés Unbe,
Gerente Servicios Contact Center & BFPQ.

= Bancolombia







