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JULIO 2026

Doctora

Julia Isabel Muelle

Gerente

E.S.E Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes
Funza Cundinamarca

Ref.: Presentacion propuesta de servicios de apoyo a la gestion de la E.S.E

Yo, Dlang Marcelg F2gaotersb Mantn  identificado (a) con Cedula de Ciudadania No
52.985. 425 expedida en Boqobtd , me permito presentar
propuesta para prestar mis servicios, cuyo‘s datos describo la continuacién, manifiesto que acepto las
condiciones pactadas en el contrato a suscribir entre las dos partes como contratista independiente; asi
mismo manifiesto que las actividades a realizar las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO DE ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA PSICOLOGO QUE
REALICE EL APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL A EFECTOS DE PRESTACION DE SERVICIOS
PARA DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTIO A LA RESOLUCION No 801 DE 2026 DEL
MINISTERIO DE SALUD

Actividades a Realizar

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer contacto con las comunidades de
cada microterritorio e Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los equipos a través de medios y
herramientas comunicativas

Aplicacion y formulacion el plan integral del cuidado primario individual, familiar y comunitario con base en los
resultados de la caracterizacion, identificando y articulando las diferentes intervenciones a desarrollar en el sector
salud y los diferentes sectores, junto con los demds instrumentos aplicados durante la Intervencion, zarit, apgar,
gad 7, srq. rqc, dast 10, ecomapa, familiograma (SPA)- SEMANAL

Realizar seguimientos a casos prioritarios de alto riesgo identificados en el microterritorio asignado

Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de forma manual en la herramienta que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Social para tal fin, MATRIZ EXCEL PLAN DE CUIDADO- SEMANAL

Realizar demanda inducida a los servicios de los eventos relacionados con las prioridades en salud publica y
aquellos que ocasionen un alto impacto en salud Publica- SEMANAL

Gestionar el traslado a instituciones de salud de personas que requieren remisién urgente a partir de lo identificado
en la atencion en salud

Educacion individual y familiar, dirigidos a las personas y nucleos familiares identificados en los microterritorios
asignados, de acuerdo con los riesgos priorizados. Estas acciones estan orientadas a la promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad y fortalecimiento del autocuidado




Asistir y participar activamente en brigadas, jornadas de salud y demas actividades programadas por la E.S.E,
Asistir a cada una de las capacitaciones, socializaciones e induccion frente a los cambios del proceso que requiera
ser compartido por parte de la E.S.E, Secretaria de Salud Departamental, Ministerio y/o Entidad Territorial.

Identificar, notificar y gestionar casos de Interesen en Salud Publica. (Matriz Excel Conducta Suicida, Consumo de
SPA y fichas de notificacion)- INMEDIATA - SEMANAL

Realizar de manera oportuna la publicacion del informe de actividades con soportes en la plataforma SECORP II,
DRIVE o demas plataformas que sean solicitadas por parte de la E.S.E. REPORTE SEMANAL-MENSUAL

Garantizar el cargue de las actividades de Promocion y Mantenimiento conforme rutas en el sistema de
informacion propio del Hospital (CNT)- SEMANAL

Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de participacion social y popular por cada una de las
veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo

Realizar actividades del plan de gestion documental como son: organizacién, foliacin y conservacion de la
documentacion que tiene a cargo de acuerdo a los lineamientos exigidos, cumplir con cada uno de los procesos
frente al manejo de la informacion y consolidacion.

Clausula verde participar de las actividades de gestion ambiental y poner en practica el contenido de las
capacitaciones de manejo integral de residuos, conductas basicas de bioseguridad, limpieza y desinfeccion,
hospital verde y todas aquellas que surjan en el desarrollo de sus actividades

Las demas que se requieran para el cumplimiento del objeto contractual, (capacitaciones, reuniones, apoyos, efc).

VALOR MENSUAL,; El valor de |a propuesta por la prestacién de los servicios mensuales es segun lo
gjecutado cada mes segun el anexo técnico.

TERMINO INICIAL DE LA EJECUCION: Segun el contrato interadministrativo MINISTERIO DE SALUD |
EQUIPOS BASICOS DE 2026. |

SEGURIDAD SOCIAL: Me comprometo de acuerdo a la normatividad vigente a la obligacién legal de
todo Contratista Independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social
en Pension, Salud y Riesgo Laboral, a realizar los aportes por mi cuenta y acreditar tales afiliaciones y
pagos ante la entidad contratante (E.S.E.), asi como acreditar mi registro en el RUT como contratista
independiente en la actividad para la cual voy a ser contratado (a).

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, los aportes como contratista
independiente seran del 40% de los ingresos mensuales recibidos por el contratista, que en ningln caso
podra ser inferior a un salario minimo legal vigente, ni superior a 25 salarios minimos legales vigentes.

INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: Declaré que no me hallo incurso (a) en ninguna de las causales
de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley y que tampoco me encuentro incursa en ninguno
de los eventos previstos como prohibiciones especiales para contratar.




DOCUMENTOS: Me comprometo a entregar a la E.S.E. |a totalidad de los documentos solicitados para
la suscripcién del contrato, asi como las pélizas y demas documentos a que haya lugar para la legalizacién
y ejecucion del contrato.

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia es Lam 7_‘2.‘#40 €O barrio sojical
del municipio de F=onZoeg | correo e!ectrénlcowg.iﬁgﬂ mi numero de celular es
BA385615 994, B

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.

Cordialmente,
(Firma)
Nombre: ¥ la e rod)
CC.No._S2995. Y2 =




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
Uity hon (Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
IZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce CE. PAS O No. 52985425 F @ M O NB O COoL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CARRERA 22 10 80 Torre 3 apartamento 302
DIA | 09 |[MES | 01 |ANO | 1983 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO FUNZA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 8235674 EMAIL psicologia.dmim@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 l 20 I 3° ] 4° I 5° 6° l 7° I 8 | g° 10° ] e MES I 11 [ ANO ] 1909

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
s NO MES ANO
| PREGRADO 10 X PSICOLOGIA 12 2015 166676

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD HORAS OBTENIDOS
SI NO MES ANO
EDUCACION PARA EL T a
Esacomp TRABAJO Y DESARROLLO| 1008 X Técnico Lab‘”ﬁ'ﬂ;’)" et dosarrolio 12 2000
HUMANO it
EDUCACION PARA EL
Educacion Futuro TRABAJO Y DESARROLLO 40 X Taller de Compentencias Transversales 08 2018
HUMANO
Etindacion Holca sk Diplomado de introduccion a las
P EDUCACION INFORMAL 120 X intervenciones asistidas por perros en salud 05 2020
=i 7 Socializacion del Manual de Salud Mental y
Organizacion Internacional dej : ; E
5 ACION IN apoyo psicosocial de base comunitarias y
e 7 e RS g A emergencias y desplazamientos t 2023
; ? Diplomado estrategias para la prevencion
C‘“'eg'gs(i:;:‘[’or;gf““ % | EDUCACION INFORMAL 120 X frente a comportamientos de riesgo y el 12 2023
suicidio

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B

MB

MB R B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

1069/2009 PSICOLOGA

ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8234071 pia | 22 | mes| o1 | o] 2025 pia | | wes | [ a0 |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14 135




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
ALCALDIA DE FUNZA

PUBLICA PRIVADA | PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO
CUNDINAMARCA

MUNICIPIO
FUNZA

CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8257620 Dia | 02 | Mes| o4 | amo| 2024 Dia | 20 | mes| 12 | a0 | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
2808 PSICOLOGA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CARRERA 14 135
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE MOSQUERA - CUNDINAMARCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8276022 pia | o1 | Mes| 02 | amo| 2023 pia | 16 | mes| 12 | Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1069/2009 PSICOLOGA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CARRERA 22 68
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8234070 pia| 11 | Mes| o4 | amo| 2023 pa| 10 | Mes| 08 [ ano I 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1069/2009 PSICOLOGA DESARROLLO SOCIAL ADULTO MAYOR CARRERA 14 13 05

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLica | Privapa | Pais
ALCALDIA DE MOSQUERA - CUNDINAMARCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPI® CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA MOSQUERA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8276022 pia | 27 | mes [ 01 ] Afio I 2022 pia | 11 | Mes J 12 l Afio l 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1117/2010 PSICOLOGA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CARRERA 2 2 68
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PrivaDa | Pais
ALCALDIA DE MOSQUERA - CUNDINAMARCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA MOSQUERA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8276022 Dia | 17 | Mes| o6 | amo| 2021 pia | 31 | Mes| 12 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1069/2003 PSICOLOGA ALCALDIA - SECRETARIA DE SALUD CARRERA 22 68




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | Privaba | pals
ESE CENTRO DE SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA MOSQUERA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8932393 pia| o1 | Mes| 02 | amo| 2019 pia | 30 | Mes| 11 | Ao | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1069/2009 PSICOLOGA ALCALDIA DE MOSQUERA CALLE3215
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRivADA | Pals
CORPORACION SAN ISIDRO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SANTA FE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6694181 Dia| 20 | Mes| 04 | aso| 2000 Dia L 16 | mes| o1 | ano | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADORA DE JARDINES INFAN EDUCACION CALLE 170 870
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COLSUBSIDIO » COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7447575 pia | o7 | mes| o2 | amo| 2018 Dia L 07 | mes| 12 | ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CORDINADORA PEDAGOGICA EN PRIM SECCION DE EDUCACION CALLE 26 25 50
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
FUNDACION DE PROMOCION EDUCATIVA SATHYA SAI ¥ COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3158780973 Dia | 19 | Mes I 12 | Ao ] 2015 Dia I 03 | Mes | 12 | Afio | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
SECRETARIA EDUCACION Kra 2 B # 15/55
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
Fundacion Nacional Batuta X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3336765 Dia | 06 | mes| 02 | ano | 2006 pia| 19 | Mes| o4 | Ao | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVOI ADMINISTRATIVA - EDUCACION CALLE 9897




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

] EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I PMes: | lqﬁo: | Dia: | I Mes: | ] Afio: l
AREA DE CONOCIMIENTO 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
OCUPACION -
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 6 2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 12 1

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ‘T:u N a—a ‘ﬂ ) { ‘o 202

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

P OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFF\DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NuMERO  52.,985.425
IZQUIERDO MARIN

APELLIDOS

DIANA MARCELA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIZNTO

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 Q+

ESTATURA G.S. RH

*H qr N ﬂ
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Funcidn Publica

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

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2026-01-0516:07

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 52985425

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.
I Lugar de domicilio
, Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona

juridica publica o privada que presten funcién publica o

servicios publicos o que administren, celebren contratos y ALCALDIA DE FUNZA

ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Direccion | ["Carrera 14 No.13 - 05"]

Cargo o funcidn que cumple CONTRATISTA

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

del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

~ 1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $41.328.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$41.328.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio

Valor

INMUEBLE COLOMBIA CUNDINAMARCA FUNZA

$160.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

HIPOTECA INMUEBLE

$20.000.000,00

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

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

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

Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacidn en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Nombre corporacion, : : : %
T T Tipo Calidad de socio Pais
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1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si| X No
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o comparfiera permanente son susceptibles de S No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
JHON FREDY VALDES HERRADA
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 80181535

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefan.
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Tipo de
Parentesco Pariente documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ARO ANTERIOR |

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacidn, grupo social u organizacién con
4nimo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, dire
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con dnimo

Si No | X

ctor, miembro de junta
o sin animo de lucro

(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fl_delc_on_nso 2 Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor

Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable so

n:
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Nombre entidad Valor

26. PGTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES (i

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
| > Establecimientos que posee.
| > Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

Prestador IPS ___

Junta Directiva

Otro

% AREA O PROCESO QUE
&1 gg TIPO DE DOCUMENTO : NOMBRE LO GENERA
%3 FORMATO FORMATO UNICO DE CONQCIMIENTO GESTION DE
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1ded
FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE TIPO DE SOLICITUD
Contratista X_ Proveedor Personal Planta ___ Vinculacion _p<_

Actualizacion

Departamento:

Ciudad:
1. INFORMACION GENERAL

PERSONA NATURAL

Sl ak="

Primer Apellido:

129uievdo

Segundo Apellido: M \
QAvin

Nombres:

Diana Marcelq

Tipo De Documento Q
@

No. De Identificacion 67—6{8 5(_‘ 25

Fecha De Nacimiento ¢ /)4 /1983

Lugar De Nacimiento

Fecha De Expedicion

Lugar De Expedicion
Bo9o &d 23 o) hoot Bogokd
Direccion: Ciudad Departament :
Cro 22410- 80 Fonzg Condinamareq
Teléfono Celular Profesion/Ocupacion
: 315856 1314 Psicologg

RESPONDA S| O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? IQO ¢ Tiene reconocimiento publico? MO ¢ Tiene grado de poder publico? NO a
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? NO

PERSONA JURIDICA

Razon social:

Nit:

Correo electronico

Tipo de contribuyente: _ Régimen simplificado Régimen comin Grandes contribuyentes Otra
+Cual?
Tipo de Empresa: Privada Publica Mixta Sin &nimo de lucro

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,

expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




4%
%

TIPO DE DOCUMENTO

FORMATO

CODIGO
A-FIN-CON-F-001

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NOMBRE
FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO
SARLAFT/PDAM
FECHA ELABORACION
09/03/2023

VERSION

AREA O PROCESO QUE
LO GENERA
GESTION DE

CONTABILIDAD
PAGINA

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud _X_

Farmacéutico

Industrial Servicios

Comercial Otro (cual?

Descripcion de la actividad econémica: <
sicolog ol

Direccion Oficina Principal

Teléfono Oficina Principal

Celular oficina principal

Departamento oficina principal

Correo oficina principal

Ciudad oficina principal

Direccion sucursal o agencia

Teléfono Sucursal O Agencia

Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia

Correo Sucursal O Agencia

Ciudad Sucursal O Agencia

REPRESENTANTE LEGAL

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombres:

Tipo De Documento

No. De Identificacion

Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion
Direccion; Ciudad Departamento
Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos piblicos? __ NO  ; Tienen reconocimiento piblico? NO ;. Tiene grado de poder piblico? KO
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromisa”

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESOQ QUE
g% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
%ﬁ Y FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
e L CONTABILIDAD
h CODIGO VERSION  FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion.
{Adjuntar relacion si los campos son msufiq[entes)

Razén Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

| Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
¢ Tiene vinculo con una persona  considerada PEP?

¢ Tiene grado de poder publico?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP? __

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento
Correo Direccion Teléfono
RESPONDA S| O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Tiene grado de poder publico?

¢ Administra recursos piblicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
;, Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

4 Tiene grado de poder publico? o

TotalActivos$ 41 60 o o)y | | TotalPasives$ 432 Yo oo Total Patimonio$ 1 44 o a2 O
Ingresos Mensuales $ " - g4 7.000 Egresos Mensuales $ 3 “50(.00 O Otros Ingresos §

Corte De Informacion Financiera

Esta informacién es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE

& % TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE O s
S [
Z%?? | SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

A cODIGO

VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023
Realiza negocios en Tipo de fransacciones
moneda extranjera NO ;Cual? l
PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

anto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
contempladas en el codigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.

3. Lainformacién que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o
anualmente

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para
manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formulario

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas
0 actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de destruccion masiva.

6. Eximimos ala ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que

se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o de la violacion del mismo.
1. Fotocopia de documento de identidad personal natural o persona juridica

2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal

3. Certificado de existencia i reiresentacic')n Ieial con viiencia no suierior a dos meses iara iersonas juridicas

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y
firmo el siguiente documento: :

FIRMA HUELLA

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromisa”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 [2 | Actualizacién

4. Numero de formulario 141227694774
I415 77072124 99]4!802 I DO(.H”I 1276547
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional — - t o\ 14. Buzdn electronico
529854 2 5|2 Impuestos de Bogota ~\ A 2‘ ./
IDENTIFICACION el 4
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identiﬁcacjgr'lf-\ N /7 4',_\
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5298 54\25\ )/ \ 1/’" )]
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 3 |30 Ciudad/Rafiicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 Bugotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 33\9&05 nombres
1IZQUIERDO MARIN DIANA _ N /M.}QRCELA

35. Razén social

36. Nombre comercial

40. Ciudad/Municipio
Funza 2 86

38. Pais 39. Departamento
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca L4

41, Direcci6n principal

CR22 10 80 TO3 AP 302

42. Correo electronico psicologia.dmim@gmail.com ; }
43. Cédigo postal |44 Teléfuan '/‘“:. 6018235674
Aclmdada;onomlca R Ocupacion
Actividad principal Acuvnd;d sncunda.d"m N Otras actividades 55 Kiimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Cédqa . \49 Fecha‘.cilclbsc i 50. Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8 7 20[[201802,041] 2 (3 | l | || | l |

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

']’IIIIIII[IIIIIIIlJ

1 2 3 4

53. Codigo |4 9 | l l
49 - No responsable de IVA

Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
I | l | l | | [ I J 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo IS?. Modo I |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ | | [ | I [ cre | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl I:l NO E 80. No. de Folios: E

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacicn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatarios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrelo 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informada y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre IZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA

Fii del solicitante:
irma del solicitante: 985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 05-01-2026 05:22:39PM



{
!
}
1
i
13
1
{
]







ON CONTRACTUAL
GEEN 11-FR-79

SISTEMA @ .
NZA Versidn;
mggga:g: PE | FORMATO CERTIFICACION CONTRATO FU bt

Fecha: 2023-05-03

N* 541

LA SUSCRITA SECRETARIA JURIDICA DEL MUNICIPIO DE FUNZA
CERTIFICA:

Que de conformidud con los archives que reposan en la entidad, el (Ia) sefior (a) IZQUIERDO MARIN DIANA
MARCELA identificade (a) con cédula de cludadania No. 52985425 suscribio con el Municipio de Funza,
Cundinamarca, los siguientes cantratos:

\N««hndeu:unimmm MUNICIPIO DE FUNZA [
L i
\ NIT: 899999433-5 1
|&mbre del Contratista: 1ZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA Jf
| \dentificacién: 52985425 -
| Tipode Contrate: CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
Nimero del Contrato: CPS20240957
Fecha Inicio del contrato: | 23/0772024
|Fecha de Terminacion del | 20/12/2024
' Contrato: ]
Lamn; o TERMINADO
l Valor inicial: $14,400,000.00
Valor adiciones: $3,360,000.00
Valor total: $17,760,000.00
Valor ejecutade: $17,760,000.00
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA GESTION
INTEGRAL DE RIESGOS EN LA SALUD MENTAL Y LA CONVIVENCIA
SOCIAL EN EL MUNICIPIO DE FUNZA.
| Obligaciones: LREALIZAR SEMANALMENTE, SEGUIMIENTO Y ACTIVACION DE
| RUTAS ALOSEVENTOS DE INTERES EN SALUD MENTAL REPORTADOS
POR EL SISTEMA DE VIGILANCIA EN SALUD PUBUCA (SIVIGILA), DE |

| ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DEPARTAMENTALES Y |
MUNICIPALES. 2.REALIZAR  BIMENSUALMENTE UNA  VISITA

N PRESENCIAL A LA COMISARIA DE FAMILIA DEL MUNICIPIO, PARA
‘ VERIFICAR EL SEGUIMIENTO OPORTUNO DEL EVENT(? DE VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR. 3.REAUZAR UNA ASISTENCIA TECNICA A LAS
| UNIDADES PRIMARIAS GENERADORAS DE DATOS (UPGD), EN LOS
PROTOCOLOS DE INTENTO SUICIDA, CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS Y VIOLENCIAS, DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. 4.LLEVAR A CABO |
MENSUALMENTE EL COMITE DEL BUEN TRATO, DE ACUERDO A 1‘
I

LINEAMIENTOS DEPARTAMENTALES Y MUNICIPALES. 5.ELABORAR Y
HACER SEGUIMIENTO A LOS PLANES DE ACCION DE PREVENCION DE |
| CONDUCTA SUICIDA Y VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, DE ACUERDO A |

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Fax: 8257620
Pagina web: www.funza-cundinamarca.gov.co

Powered by CamScanner



GESTION CONTRACTUAL {1-ER79
SISTEMA
INTEGRADO DE . @ EiNZA|  Version: 01
GESTION FORMATO CERTIFICACION CONTRATO —_—]
Fecha: 2023-05-03

O
LINEAMIENTOS DEPARTAMENTALES Y MUNICIPALES. &.APOYAR
MENSUALMENTE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO PSICOSOCIAL
BARA LA IDENTIFICACIGN DE FACTORES DE RIESGOS PSICOSOCIALES |
A POBLACION DIAGNOSTICADA TUBERCULOSIS, MEDIANTE EL |
SISTEMA DE SALUD PUBLICA (SIVIGILA), DE CONFORMIDAD CON LA
NORMATIVIDAD VIGENTE. 7.APOYAR LA IMPLEMENTACION DE LA
POLITICA PUBLICA DE SALUD MENTAL, DE ACUERDO A LAS
ACCIONES ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE ACCION. B.ARTICULAR
MENSUALMENTE, ACCIONES CON LA ESTRATEGIA DE ATENCION
PRIMARIA EN SALUD, PARA LA GESTION DEL RIESGO DE CASOS DE
! SALUD MENTAL. 2.ASISTIRY APOYARENEL REPORTE DE LOS PLANES

DE ACCION, MATRICES DE SEGUIMIENTO Y DEMAS REQUERIMIENTOS
| REALIZADOS POR LOS COMITES DE: SUB-COMITE DE PROMOCION Y
{ | PREVENCIGN DE VIOLENCIAS, SUB COMITE DE ACCESO A LA
| JusTICIA, SUB- COMITE DE SISTEMA DE INFORMACION Y COMITE .
MUNICIPAL DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS. 10.APOYAR LA
| | CONVOCATORIA, LOGISTICA ¥ PARTICIPACION DE LAS CAMPARNAS,
| JORNADAS Y EERIAS PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DE SALUD,
Y PARTICIPAR DE LOS COMITES, MESAS DE TRABAJO Y REUNIONES
CONVOCADAS POR LA SUPERVISION. TL.ELABORAR Y CONSOLIDAR
| INFORMES, CONCEPTOS, PRESENTACIONES Y DEMAS DOCUMENTOS,
i QUE SEAN REQUERIDOS EN RELACION AL OBJETO CONTRACTUAL
1

12.APOYAR LA GESTION DE LAS PETICIONES, QUEJAS O RECLAMOS
QUE INGRESAN AL BUZON DE USUARIO DEL SISTEMA DE GESTION
DOCUMENTAL, CON RELACION AL OBJETO CONTRACTUAL. 13
APOYAR LAS ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA
| (ERI) PARA LA ATENCION Y CONTENCION DE TODOS LOS BROTES
| RELACIONADOS CON LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA,
EMERGENCIAS QUE AFECTEN LA SALUD DE LA POBLACION Y |
i RESPUESTA A LOS EVENTOS DE INTERES INTERNACIONAL

CONTENIDOS EN EL REGISTRO SANITARIO INTERNACIONAL (RS), DE
ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DADO POR EL SUPERVISOR

La presente cerfificacidn se expide por solicitud del interesado, se firma en el municipio de Funza,
Cundinamarca, a los (10) diez dias del mes de abril del afic dos mil veinticinco.

NOMERE DEL FUNCIONARIO CARGO FIRMA FECHA
Reviss Wendy Bonila Meding Profesicnal Expeciakendo 10/04/2025
47
Proyectd Melson David Reyes Auxior Adminastrotive @ 10/04/2025
1

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Fax: 8257620
Pagina web: www.funza-cundinamarca.qov.co

Powered by CamScanner



N CONTRACTUAL
GESTIO — T

SISTEMA
INTEGRADO DE
GESTION

ALPAL B g
El FUNZA|  version
FORMATO CERTIFICACION CONTRATO ersidn: 01

Fecha: 2023-05.03

N®540

LA SUSCRITA SECRETARIA JURIDICA DEL MUNICIPIO DE FUNZA
CERTIFICA:

Que de conformidad con los archivos que reposan en la entidad, el (1a) sefior (a) IZQUIERDO MARIN DIANA

MARCELA identificado (a) con cédula de ciudadania No. 52985425 suscribia con el Municipio de Funzo,
Cundinamarea, los siguientes contratos:

" Nombre del Cantratante: " MUNICIPIO DE FUNZA
an 899999433-5 :

Danbre del Contratista: IZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA i
lI Identificacion: 52985425 ' ]
1 Tipo de Contrato: | CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
Nomero del Contrato: CPS20240452
Fechalniciodelcontrate: | 02/04/2024 ]
| Fecha de Terminocion del | 11/07/2024 |
Contrato: J
Estado: LIQUIDADO o J
Valor inicial: $12,000,000.00 {
; Valor adiciones: $0.00
{ Valor fotal: : $12,000,000.00 '
;_‘Valorejecuiudu: T $12,000,000.00 T
[Objeto i PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA GESTION |
! INTEGRAL DE RIESGOS EN SALUD PUBLICA, DE LA CONVIVENCIA [
SOCIAL Y SALUD MENTAL, DE LA POBLACION DEL MUNICIPIO DE
FUNZA,
Tafziigccioms: 1. SUSCRIBIR DE FORMA CONJUNTA CON EL SUPERVISOR DESIGNADO |

EL ACTA DE INICIO. 2. REALIZAR SEMANALMENTE SEGUIMIENTO Y i
| ACTIVACION DE RUTAS DE ATENCION INTEGRAL, A LOS EVENTOS DE
INTERES EN SALUD MENTAL REPORTADOS POR EL SISTEMA DE
VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA (SIVIGILA), DE ACUERDO CON LOS |
| LINEAMIENTOS DEPARTAMENTALES Y MUNICIPALES, 3. REALIZAR
| BIMENSUALMENTE UNA VISITA PRESENCIAL A LA COMISARIA DE |
FAMILIA DEL MUNICIPIO, PARA VERIFICAR EL SEGUIMIENTO
CPORTUNO DE LOS CASOS DE VIOLENCIA. 4. REAUZAR UNA
ASISTENCIA TECNICA A LAS UNIDADES PRIMARIAS GENERADORAS DE ,
DATOS (UPGD), EN LOS PROTOCOLOS DE INTENTO SUICIDA,
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y VIOLENCIAS, DE 5
ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE =
SALUD. 5. ELABORAR Y HACER SEGUIMIENTQ A LOS PLANES DE |
ACCION DE PREVENCION DE CONDUCTA SUICIDA, SUSTANCIAS |

[
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SISTEMA
INTEGRADO DE
GESTION

GESTION CONTRACTUAL 11-FR-79

FORMATO CERTIFICACION CONTRATO

@ Fﬂ'ﬁ‘z’h Versién: 01

Fecha: 2023-05-03

| COM TUBERCULOSIS, DE CONFORMIDAD CON LA NORMATIVIDAD

| PUBLICA, EMERGENCIAS QUE AFECTEN LA SALUD DE LA POBLACION
| Y RESPUESTA A LOS EVENTOS DE INTERES INTERNACIONAL
| CONTENIDOS EN EL REGISTRO SANITARIO INTERNACIONAL (RS), DE

PSICOACTIVAS Y VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, DE ACUERDO A
LINEAMIENTOS DEPARTAMENTALES Y MUNICIPALES. 6. APOYAR
MENSUALMENTE EL DESARROLLO DEL COMITE DEL BUEN TR.ATO. Y
TRIMESTRALMENTE EL COMITE DE PREVENCION Y REDUCCION DEL
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, DE ACUERDO A
LINEAMIENTOS DEPARTAMENTALES Y MUNICIPALES. 7. APOYAR
MENSUALMENTE, CON LA APLICACION DEL INSTRUMENTO
PSICOSOCIAL PARA IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO DE NO
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSC A TODAS LAS
PERSONAS NOTIFICADAS POR SISTEMA DE SALUD PUBLICA (SIVIGILA)

VIGENTE. B. APOYAR LA GESTION DE LAS PETICIONES, QUEJAS O
RECLAMOS QUE INGRESAN AL BUZON DE USUARIO DEL SISTEMA DE
GESTION DOCUMENTAL, CON RELACION AL OBJETO CONTRACTUAL.
9. APOYAR LA IMPLEMENTACION DE LA POLITICA PUBLICA DE SALUD
MENTAL, DE ACUERDO A LAS ACCIONES ESTABLECIDAS EN EL PLAN
DE ACCION. 10. ARTICULAR MENSUALMENTE, ACCIONES CON LA
ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD, PARA LA GESTION
DEL RIESGO DE CASOS DE SALUD MENTAL. Tl. PARTICIPAR
MENSUALMENTE, EN EL COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

| MUNICIPAL. 12, APOYAR LA CONVOCATORIA, LOGISTICA Y
| PARTICIPACION DE LAS CAMPANAS Y/O JORNADAS, PROGRAMADAS

POR LA SECRETARIA DE SALUD. 13. APOYAR EL DESARROLLO E
IMPLEMENTACION DE LA RUTA DE ATENCION A PERSONAS
HABITANTES DE CALLE, DE ACUERDO A LA POLITICA PUBLICA SOCIAL
DE HABITANTE DE CALLE. 14. ELABORAR Y CONSOLIDAR INFORMES,
CONCEPTOS, PRESENTACIONES Y DEMAS DOCUMENTOS, QUE SEAN
REQUERIDOS EN RELACION AL OBJETO CONTRACTUAL.1S, APOYAR
LA COORDINACION DEL COMITE INTERSECTORIAL MUNICIPAL PARA
LA PREVENCION DE LA VIOLENCIA POR RAZONES DE SEXO Y GENERO
DELAS MUJERES, NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES, DEL MUNICIPIO DE
FUNZA. 16. APOYAR LAS ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE RESPUESTA
INMEDIATA (ERI) PARA LA ATENCION Y CONTENCION DE TODOS LOS
BROTES RELACIONADOS CON LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD

ACUERDO CON LOS LINEAMIENTOS DADOQ POR EL SUPERVISOR.

La presente certificacion se expide por solicifud del interesado, se firma en el municipio de Funza,
Cundinamarca, a los (10) diez dias del mes de abril del afio dos mil veinticinco.

ria Juridica
NOMBRE DEL FUNCIONARIO CARGO J FIRMA FECHA
Revisd Wendy Banillo Meding Frafesional Especiolzodo § 10/0412025
Proyectd Nelsen David Reyes Auslior Admnistrativa /@J 2 10/04/2025
ate
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Republica de Colombia '
Colegio Colombiano de Psicélogos

Tarjeta Profesional
de Psicologo




Repiiblica de Colombia | I NaD»
® L]
Ministerio de Educacion Nacional e o e

Abierta y a Distancia

La Universidad Nacional Abierta y a Distancia - UNAD

Ley 52 de 1981, Ley 396 de 1997 y Decreto 2770 de 2006

Teniendo en cuenta que

DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN.

Cédula de Ciudadania Np. 52985425 de Bogotd, D.C.

Cumplid satisfactoriamente [os requisitos académicos exigidos
i 4 q ey
por la Institucion, de conformidad con las normas legales
y reglamentarias vigentes, le otorga el titulo de

PSICOLOGO

Dado en Bogotd D.C. el dia 18 de diciembre de 2015

- 0\
- — ] /), &% - ‘ 5
l.,- 1 A : - / {
) \
Rector Decano Escueln

Secretario General

Acta de Grado N* 5655
Fecha 18 de diciembre dc 2015
Registro de Diploma 74058
Registro MEN, 3274 Libra 18, Tolio 34

Codigo de Sequridad: 2102-AR-013151
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Universidad Nacional
Abierta y a Distancia

Ministerio de Educacion Nacional

ACTA DE GRADO No. 5655
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES, ARTES Y HUMANIDADES

En ceremoniarealizada el dia 18 de Diciembre de 2015 enla ciudad de Bogota D.C. y presidida
por el Doctor Carlos Andrés Vanegas Torres, Director del CENTRO JOSE ACEVEDO Y
GOMEZ, previa delegacion de la Rectoria, una vez tomado el juramento reglamentario,

confirio el titulo de:

PSICOLOGO

REGISTRO ICFES - M.E.N. 3274

DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN

Identificada con Cédula de Ciudadania No. 52985425 de Bogota, D.C., quien cumplio
satisfactoriamente con los requisitos exigidos en los Reglamentos y Normas Legales,
habiendo aprobado el trabajo de grado titulado:

OPCION DE GRADO: DIPLOMADO DE PROFUNDIZACION PARA GRADO
EN DESARROLLO HUMANO Y FAMILIA: FLORECIMIENTO DE UNA NUEVA
FORMA DE COMUNICACION FAMILIAR.

Y le otorg6 el diploma que lo acredita como tal.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en Bogota D.C., a los 18 dias del
mes de Diciembre de 2015

Anotado en el libro de actas No. 17
Registro de Diploma 74058, Libro 18, Folio 34

4‘@

Decano Escuela Secretario General



La ‘Kepuﬁ[lcade Colombia

Ef Ministerio de ‘Educacion Necional
y en su nombrre ‘EL

Colegio Distrital
Juan Lozano y Lozano

Autorizado por ‘El Ministerio de Educacion Nacional
Segiin Xesofucwne.s No 6817 y 6818 del 10 de Junio de 1988

‘ Lor;fzere a:

obads los astutf:os correspondisntes al nivel de

9 m_@m vigentes

Dadv en Santafé dc Bogotd, D.C., aﬁ?&ft&_ J:J.‘EL?

Anotade al ol No. _____ def Libro de registra paru Control | nterne No.

* No requiers registro, segiu decreto 921 del 8 de Mayo de 1991 *

Tezcémpute Ude.

Scanri.é.cll by arﬁScanner



Acta Individual de Grado

COLEGIO DISTRITAL JUAN LOZANO Y LOZANO
Jornada Maiiana
Calle 140 No. 100-30
Tels. 68228 49 - 682 29 10
Santafé de Bogota D. C.

Inscripcion S.E. 3418

DANE 11176903416

En la ciudad de Santafé de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de Noviembre del afio 1999 se reunieron, con el
fin de formalizar la graduacion de los alumnos de wltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria
del COLEGIO DISTRITAL JUAN LOZANO Y LOZANO, Institucién aprobada hasta Nueva Visita en el
Nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional, para otorgaf el
Titulo de Bachiller Académico, segiin Resolucién No. 6817 del 10 de Junio de 1988.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER
ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan a

continuacion;

Diana Marcela Izquierdo Marin
T.L 830109-10059 Santafé de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 13 del 27 de Noviembre de 1999, que consta de 107
alumnos; que comienza con el nombre de: ACUNA GALAN BIBIANA y cierra con el nombre de: VELANDIA
CAMELO ARNOLD CAMILO.

Firmada y sellada por:
Guillermo Navarrera Leén ( Rector ) y Marlen Mora ( Secretaria )
Dada en Santafé de Bogota, D.C., a los 27 dias del mes de Noviembre de 1999.

(Firmado y sellado)
= P ar ztn o -
Gumgéﬁmo NAVARRERA LEON /MARLEN KIORA
Rector Secretaria
£ (“’C. 5'554.750 Bucaramanga C.C. 41'680.771 Santafé de Bogota
- o - .
texcémpute itda

3379723 - 3440108



ReTHUS
A continuacion difigencie a identificacion o nombre y apellido de la persona a co

consultar 2n el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud

Numero de Identificacion * Primer Nombre Primer Apellido

Tipo de Identificadén *
DIANA [ZQUIERDO q

Cedula de Ciudadania 52985425

Ccnﬁfme los nimeros de la Imagen *
A

DIANA MARCELA [ZQUIERDO  MARIN Vigente Ver

L

con as bases de datos ‘JEI Registro Unico Nacional de Tale en Salud se
UNV Local / PSICOLOGIA 2017-03-07 2687 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Saci
talento humano en salud puede continuar e;*rc’rr‘do su profasion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes | Re:cluk on de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segtn la profesidn, t matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Sa (ReTHUS).




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARLA DE SALUD

Resolucion No 2687 de 07/03/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion en el Territorio Nacional.

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucién 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) 1ZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA /I'dentificado(a) con CC numero 52985425
expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesion
segin TITULO de PSICOLOGO(A) otorgado por LA UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA Y A
DISTANCIA UNAD el dia 18/12/2015 y registrado en el libro 18 Folio.34 afio 2015.

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

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a IZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA identificado(a) con CC
numero 52985425 expedida: en BOGOTA D.C para ejercer la. profesion de PSICOLOGO(A) en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedmlbn de la presente reso*lucwn quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 07/03/2017 - - Bogotd, D.C_22 - Tonia - 2043

- | A lafecha notifiqué personalmente al
Origineal Firmado Por : sefior (a) Diam_m)fe
Resmirs Mosquera Padilla CC.%4 A2. .
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma
—_—

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastian Quiroz L
Elaboro ‘Victor Sénch%

Cra. 32 No. 12-81 ’
Tel.: 364 9090 6 e A
www.saludcapital.gov.co NTCEP BOGOT
Info: 364 9666 o 120 M EJ O =4

PARA TODOS



ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS FORMATES

NIT: 900071364-4, Resolucion 110264 del 12 de junio de 2024, 08-014 del 26 de enero de 2026 emitidas por la Secretaria de Educacion, Acuerdos 00357
del 12 diciembre de 2016, 0285 del 10 noviembre de 2017 del Ministerio de Proteccién Social. “Educacion para el trabajo y Desarrollo Humano”

EORMAGES

ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS

CERTIFICA QUE:

DIANA MARCEILA I7QUIERDO MARIN
C.C. No. 52.985.425 DE BOGOTA D.C.
ASISTIO AL CURSO DE ATENCION A VICTIMAS -
DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

DADOQ EN BOGOTA ELDIA 2 DE JULIO DE 2026. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 40 HORAS.VIGENCIA DE UN ANO PARA NUEVA

ACTUALIZACION.
.069.138 de Bogota @

REA

SELLO
PARA VERIFICAR LA AUTENTICIDAD DE ESTA CERTIFICACION PUEDE CONTACTARNOS EN:
DIRECCION: SEDE SUBA AV CALLE 132 N° 108-09 SUBA AURES 2 SEDE KENNEDY CALLE 42 H SUR N° 83-10
TELEFONOS: 3144028239-3208904956-3195107003
CORREQ ELECTRONICO: tramitesformates@gmail.com

sechETARiA GERRAL CODiGO BLAMCY.



ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS FORMATES

NIT: 900071364-4, Resolucién 110264 del 12 de junio de 2024, 08-014 del 26 de enero de 2026 emitidas por la Secretaria de Educacion, Acuerdos 00357
del 12 diciembre de 2016, 0285 del 10 noviembre de 2017 del Ministerio de Proteccion Social. “Educacién para el trabajo y Desarrollo Humano”

ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS

DIANA MARCEIA IZQUIERDO MARIN
C.C. No. 52.985.425 DE BOGOTA D.C.
ASISTIO AL CURSO DE ATENCION A VICTIMAS CON
AGENTES QUIMICOS

DADO EN BOGOTA EL DIA 2 DE JULIO DE 2026, CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 40 HORAS.VIGENCIA DE UN ANO PARA NUEVA

ACTUALIZACION.
A GOMEZ !E .
.069.138 de Bogota

Y LLANOS CORREA
SECRETARIAGENERAL

REG.PRO.$0.748.793
DIRECTOR\GENERAL

SELLO
PARA VERIFICAR LA AUTENTICIDAD DE ESTA CERTIFICACION PUEDE CONTACTARNOS EN:
DIRECCION: SEDE SUBA AV CALLE 132 N° 108-09 SUBA AURES 2 SEDE KENNEDY CALLE 42 H SUR N° 83-10
TELEFONOS: 3144028239-3208904956-3195107003
CORREO ELECTRONICO: tramitesformates@gmail.com



ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS FORMATES

NIT: 900071364-4, Resolucién 110264 del 12 de junio de 2024, 08-014 del 26 de enero de 2026 emitidas por la Secretaria de Educacién, Acuerdos 00357
del 12 diciembre de 2016, 0285 del 10 noviembre de 2017 del Ministerio de Proteccién Social. “Educacién para el trabajo y Desarrollo Humano”

EORNINGES

ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS

CERTIFICA QUE:
DIANA MARCEILA IZQUIERDO MARIN
C.C. No. 52.985.125 DE BOGOTA D.C.
ASISTIO AL CURSO DE GESTION
DEL DUELO

DADO EN BOGOTA EL DIA 2 DEJULIO DE 2026. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 40 HORAS.VIGENCIA DE UN ANO PARA NUEVA ACTUAI JZACION.

PARA VERIFICAR LA AUTENTICIDAD DE ESTA CERTIFICACION PUEDE CONTACTARNOS EN:

DIRECCION: SEDE SUBA AV CALLE 132 N° 108-09 SUBA AURES 2 SEDE KENNEDY CALLE 42 H SUR N° 83-10
TELEFONOS: 3144028239-3208904956-3195107003
CORREO ELECTRONICO: tramitesformates@gmail.com

. ANA GOM .
, C.€J53.069.138 de Bogota
' SECRETARIA GENERAL
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ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS FORMATES

NIT: 900071364-4, Resolucién 110264 del 12 de junio de 2024, 08-014 del 26 de enero de 2026 emitidas por la Secretaria de Educacién, Acuerdos 00357
del 12 diciembre de 2016, 0285 del 10 noviembre de 2017 del Ministerio de Proteccién Social. “Educacion para el trabajo y Desarrollo Humano"

ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS

CERTIFICA QUE:

DIANA MARCEILA IZQUIERDO MARIN
C.C. No. 52.985.125 DE BOGOTA D.C.
ASISTIO AL CURSO DE HUMANIZACION EN LOS

SERVICIOS DE SALUD
&

DADO EN BOGOTA EL DIA 2 DEJULIO DE 20267CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 40 HORAS.VIGENCIA DE UN ANO PARA NUEVA ACTUALIZACION.

AnﬁﬁoﬁaREA NA GOMEZ! %’
.C.\53.069.138 de/Bogota
SECRETARIAGENERAL

REG: .80.7d48.793
DIRECTOR|GENERAL

SELLO
PARA VERIFICAR LA AUTENTICIDAD DE ESTA CERTIFICACION PUEDE CONTACTARNOS EN:
DIRECCION: SEDE SUBA AV CALLE 132 N° 108-09 SUBA AURES 2 SEDE KENNEDY CALLE 42 H SUR N° 83-10
TELEFONOS: 3144028239-3208904956-3195107003
CORREO ELECTRONICO: tramitesformates@gmail.com



CERTIFICADO

DE PARTICIPACION

La Organizacion Internacional para las Migraciones — OIM hace constar que

Diana Marcela Izquierdo Marin

ldentificado/a con el documento de identidad

52985425

Participd en la
Socializacion del Manual sobre Salud Mental y Apoyo Psicosoci
base comunitaria en emergencias y desplazamientos

Llevada a cabo en el departamento de Cundinamarca los dias 21 j§
Noviembre de 2023

B &OIM

ONU MIGRACION




COLOMBIA
POTENCIA DE LA !’:3% Gobierno del

VIDA ) Cambio

El Ministerio de Salud y Proteccién Social junto al
Programa Hilando Vidas y Esperanza de USAID implementado por OIM

CERTIFICAN QUE

DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN

Cédula de ciudadania No: 52985425

PARTICIPO EN

CURSO DE ATENCION PSICOSOCIALY
SALUD INTEGRAL A VICTIMAS PAPSIVI

Intensidad horaria: Fecha de expedicion:

60 horas 19 de octubre de 2024

QTQ;USAID & OIM

DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS E
UNIDOS DE AMERICA ONU MIGRACION

vidas y esperanza 5



SE

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES S
e CERTIFICADO ORDINARIO R
No. 298520520 Hoia 1 de 01

Bogota DC, 26 de junio del 2026 4

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52985425:

(’ NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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

Mario Enrique Castro Gonzélez
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 @ Linea gratuita 018000910315
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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy viernes 26 de
junio/de 2026, a las 14:08:44, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadanfa'
No. ldentificacion 52985425« =
Codigo de Verificacion 52985425260626140844

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo ynmnero 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 deZZOO?t, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

5
/;@LMW

—
- -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

CGRm==

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina | de 1
Calamhia Cantralaria Cianaral NC ROGOTA DO



@ Policia Nacional de Colombia

(2} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/06/2026 02:11:35 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52985425~

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 142880904 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

= : Policia Nacional de Colombia
Ios y Direccién General - Cra. 59 N° 26 - 21 POTENCU\ DELA
. @q/_ Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C Vl DA
(réz

Linea de atencién: 018000-910112
ous rar®”,

g =



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:09:53 PM horas del 26/06/2026,/el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52985425
Apellidos y Nombres: IZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA

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 extincién de la
condena o la prescripcién de la pena.

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

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

Direccidn: Avenida El Dorado # 75

— 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencion administrativa: Lunes a

Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
0 pm

ciudadano

(Bogola)




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

La Policia Nacional de Colombia informa:

/
Que siendo las 14:13:58 horas del 26/06/2026, el ciudadano identificado con cédula de/gudadanfa No. 52985425, 7
Apellidos y Nombres IZQUIERDO MARIN DIANA MARCELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracidn por la entidad o empresa ALCALDIA DE FUNZA, con NIT 899999433-5
y su utilizacién es exclusivamente dentro del procesa de seleccidn al cargo, oficio o profesidn, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medic de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018’, con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE
P

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
id%ntifolcsagsén CC 52985425 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOR

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

Se expide en Bogota el 26!06/202/02:1 6 PM

Cadigo Verificacion: QPMLANS2TW
Valida hasta: 24/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



w Sede Mosguera : Carrera | #4-03. Barizo Carlagenita
\ : Sede Madrid : Carrera 97 4-97. Barrio San Tuis

- IPS Slgm edical Sede Funza Calle 14 #10 64, Rarrio Cenrra
Telcfonos: Mosguera :8293414 Madrid: 3257009 Funea:8218385
5 20 "
NIT: 900.923.659-9 Codige de Prestador :252860264203

Audiometria Tamiz
Pre ingreso

g | Fecha: 24/Now‘?.025./ Hora: 11:04:14 a.m. HC: # 53479 Edad: 42 afios

2 =3 Apellido: Izquierdo marin Nombre: Diana marcela ¥

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52985425 Sexo: Femenino Rh: O+

Direccion: Cra22 n 10 -80 Nacim: 09/Ene/1983
Estado Civil: Casado EPS: Sanitas ARL: Positiva AFP: Colpensiones
argo: Contratista Ciudad: Cundinamarca - funza

erg—

Empresa: Particular
| CC: Direccion:
Telefono: Celular: Email: Sistema@ipsintegral.com

! IPS que Atendio: . Ciudad de Atencién:

Cu'ugla Ningl.mo Pracnca de tiro ‘\Io

Otalgia No Ninguno Presto el servicio militar No Nia No
Otorrea No Ninguno  Musica a alto volumen Si Ocasional No
Prurito No Ninguno Audifonos / Diademas Si Ocasional No
Acufeno No Ninguno Uso de motocicleta No N/a No
Vertigo No Ninguno Actividades Acuaticas No N/a No
Consumo medicinas Ototoxicas No Ninguno Frecuencia sitios ruidosos No N/a No
Consumo del cigarrillo No Ninguno

Trabajo con Exposicion No Ninguno

Antecedentes Laborales
Empresa Puesto de Trabajo  Duracion en la Empresa Faposicion a Ruido Jornada Laboral  Medidas de Control

Alcaldia Funza Contratista 2 Afios No 9h No

OTOSCOPIA
Oido Derecho Normal Oido Izquierdo  Normal
Observ Ninguna Observ Ninguna
Gatiso OD 25 Db Audicién Normal Gatiso OT 25 Db Audicion Normal
258 586  ieee 2Pee  38ee 4880 6988 Bees '
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20 X X X x X X X X
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'PTA Oido lzquierdo 20 20
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NTT: 900.923.659-9

IPS Sigmedical

Oido lIzquierdo:

20

20

20
20

20
20

Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03. Barsio Carlagenita
Sede Madrid : Carrera 9% 497, Barrio San Luis
Sede Funza Calle 14 210 64, Barrio Centro

‘Telefonos: Mosquera :3295414 Madrid: 8287009 Funza:52153585
Codigo de Prestador :231860264203

20 20 20 20 20
20 20 20 20 20



Sede Mosguera : Carrera | #4-03. Barrio Carlagenita

X . Sede Madrid : Carrera 9% 4-97. Barrio San Luis

IPS SIgmemCal Sede Funza Calle 14 #10 64, Barrio Centro

Telcfonos: Mosquera :8295414 Madrid:S257009 b unza: 8218385
Codigo de Prestador :232860264203

Certificado de aptitud laboral

Pre ingreso
} I Fecha: 24/Nov/2025, Hora: 11:04:14 a.m. HC: # 53479 Edad: 42 afios ]
} o, Apellido: Izquierdo marin Nombre: Diana marcela
1 4 Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52985425 Sexo: Femenino Rh: O+
i Direccion: Cra 22 n 10 -80 Nacim: 09/Ene/1983
| Estado Civil: Casado EPS: Sanitas ARL: Positiva AFP: Colpensiones
1 Cargo: Contratista Ciudad: Cundinamarca - funza
i Empresa: Particular
' CC: Direccion:
[ Telefono: Celular: Email: Sistema@ipsintegral.com
: IPS que Atendio: . Ciudad de Atencifn:

Fxamenes Realizados

™ Audiometria clinica v Audiometria tamiz [~ Bateria de riesgo psicosocial
[T Coprologico [ Espirometria [~ Glicemia
[¥ Optometria [~ Perfil lipidico [ Vestibular

[ Visiometria
Otros: Examen medico ocupacional con enfasis osteomuscular
Recomendaciones Especificas
Estilo de Vida Saludable
Swmsidnbviod Adecuada dieta, actividad fisica regular, bajar de peso, disminuir ingesta de
grasas saturadas

* 2. uso de elementos de proteccion personal segiin factores de riesgo.
* - capacitacion en su cargo segin factores de riesgo
# 3- realizar pausas activas durante la jornada laboral segiin el programa de
seguridad v salud en el trabajo de la empresa.
Resumen Resultados

Fxamen Resultado

Se Sugiere Control Auditivo Anual. Utilizar Protectores Auditivos Durante La Jornada Laboral Mientras

Audiometria Tamiz Este En areas De Exposicién A Ruido. Tener Descansos Auditivos Extralaborales. Se Brindan Pautas De
Higiene Auditiva.
4€¢ Paciente Corregido

Oyptometris Requiere Uso De Correccion optica Permanente Para Su Labor. Se Recomienda Realizar Pausas Visuales
Activas. Uso De Elementos De Proteccién Ocular Segin Factores De Riesgo. Se Sugiere Controles
Periddicos.

Sin restriccion para el cargo

Restricciones Personalizadas

Recomendaciones Personalizadas
Paciente co

No Aplica



Sede Mosgyuera : Carrera 1 #4-03. Barrio Carlagenita

. . Sede Madrid : Cairera 9= 4-97. Barrio San Luis

IPS Slgm edical Sede Funza Calle 14 #10 64, Barrio Centro
Yelefonos: Mosguera ;8295304 Madrid: 3257009 Funza:8218388

NTT: 900,923.659-9 Codigo de Prestador :252860264203

Diagnostico Audiologico:

Sensibilidad Auditiva Periférica Bilateral Dentro De Pardmetros Normales En Todas Las Frecuencias

Paciente Con Antecedentes Familiares Ca Mama Y Diabetes (abuela Paterna) Ca Matriz (abuela Materna), Médicos De Hipotireidismo,
Farmacologicos De Levotiroxina Y Niega Personales A Nivel Auditivo.

Refiere La Gltima Audiometria Hace 3 Afios Para Control Laboral, Con Resultados Dentro De Parametros Normales.

Recomendaciones:

Se Sugiere Control Auditivo Anual. Utilizar Protectores Auditivos Durante La Jornada Laboral Mientras Este En 4reas De Exposicién A Ruido.
Tener Descansos Anditivos Extralaborales. Se Brindan Pautas De Higiene Auditiva.

‘ Fomaud 1i0I080 E

{"\t r "'{l‘.; ya

Y /

—_ e
Santiago legro Diana marcela izquierdo marin Huella
CC 77867 CC 52985425 Digital

Fonoaudiologa



o Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03. Bariio Cartagenita
‘ Sede Madrid : Carrera 9= 497, Barrie San Luis

, IPS Slgmedlﬁal Sede Funza Calle 14 210 64, Barrio Centra
. Telefonos: Mosguera :8295414 Madrid:S257009 Funza:8218385
NTT: 900.923.659-9 Codigo de Prestador :252860264203
Optometria
Pre ingreso

0| Fecha: 24/Nov/2025, Hora: 11:04:14 a.m. HC: # 53479 Edad: 42 afios 1
pusssssiaty = A pellido: Tzquierdo marin Nombre: Diana marcela

Tipo Doc: CC Nro Identidad: 52985425 Sexo: Femenino Rh: O+

Direccion: Cra22n 10 -80 Nacim: 09/Ene/1983

Estade Civil: Casado EPS: Sanitas ARL: Positiva AFP: Colpensiones
go: Contratista Ciudad: Cundinamarca - funza
: Particular
CC: Direccion:
' Telefono: Celular: Email: Sistema@ipsintegral.com

IPS que Atendio: . Ciudad de Atencién:

Antiguedad en la Empresa Antiguedad en el Cargo
Antecedentes

Personales Familiares Laborales
Hipertension Arterial No Hipertension Arterial No No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migraiia No Miopia No No
Cataratas No Astigmatismo No No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No Cancer No No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No
Presbicia No
Otro? cual:
Usa Lentes Si
Cerca Si
De Contacto No
Lejos Si

Bifocales / Progresivos No



w Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03. Barrio Carltagunih
\ . X Sede Madrid : Carrera 9= 4-97. Barrio San Luis
IPS Slgm edical Sede Funra Calle 14 #10 64, Barrio Cenrra
_ ‘Lelcfonos: Mousguera :8293404 Madrid: 3257009 Funza:8118385
NTT: 900.923.659-9 Cudigo de Prestador : 232860264203

Presenta correccion optica durante el examen Si

Evaluacion

RXen AV Con
Uso Correccion

-0.75- 20/20 0.50

Agudeza Visaal Vision proxima Sin correccion Vision lejana Sin correccion

0.D. 0.50m 20/40 PH:- 125¢89 M
oL 0.50m 20/40 PH: - S e
AO. 0.50m 2050 i
Oftalmoscopia
Medios Refringentes Transparentes
Queratometria
OD: No Se Realiza
OI: No Se Realiza
Balance Muscular 0.D. Normal O.1. Normal
Refraccion AV Rx Final AV
0D. -0.75-1.25*89 2020 OD.
0.1 -1.25-1.00%80 20720 O.L
ADD - 0.50M ADD
Vision Cromatica Normal , Ishibara Estereopsis Normal , 40" Arco " />

Examen Externo

Percepcion del Color Convergencia
Percepcion Anormal No Lejos Si
Cerca Si

Normal Normal

E xamen Motor
I L'j'|\

Interpretacion
T T L
Agudeza Visual Normal
Patologia de Refraccion
Adecuadamente Corregida X X X X

Inadecuadamente Corregida



Sede Mosguera : Carrera 1 #4-03. Bartio Cartagenila
Sede Madrid : Carrera 9= 4-97. Barrie San Tuis

IPS Slgmedlcal Sede Funza Calle 14 #10 64, Barrio Cenrro
NTT: 900.923.659-9 Telcfono:: Muequ;legr: d{Z;i;l;: (.;::d;;:ﬁlg;ﬁﬂgﬁg unea:§215388
No Corregida
Vision de Profundidad X
Percepcion de Colores X
Forias X
Vision Periferica X

Cumple actualmente requerimiento ocupacional: Si X, No

Recomendaciones

Debe usar correccion para  Si X Valoracion por Si Valoracion por Si Se recomienda control de ot 12 Misis
laborar No Optometria No Oftalmologia No Optometria
Conducts y a€e Paciente Corregido

Requiere Uso De Correccién dptica Permanente Para Su Labor. Se Recomienda Realizar Pausas Visuales Activas, Uso De

Rrcomendncines Elementos De Proteccién Ocular Segiin Factores De Riesgo. Se Sugiere Controles Periddicos.
| Diagnostico
| e
1 e =
” :4"'."$; '- Wz 3
- ™ a N\ rigs
Sandea 1 iluna Radoya Neea MAW
Regrsten 3; 4 _— 9
Sandra liliana bedoya nossa Diana marcela izquierdo marin Huella
CC 53050692 CC 52985425 Digital
Optometra



Carné Digif%ll o
de Vacunacion

Nombres y apeflides / Full name

Nimero de identificacién / 1D Number
5412 198 5B 567 T4 £ 0

Numero de contacto (movil) / Phone number
3138561594

Datos de Vacunacién / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Fiebre amarilla Primera dosis 1 12 2017

p PASTEUR
covip siNovac /- Primera 01 o7 2021 Sinovac
.‘ COVID SINOVAC Segunda 29 07 2021 Sinovac
Primer
COVID PFIZER Rekiarss 11 02 2022 PFIZER

El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
7 fueron exraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
unizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el regisro de la informadién de
la vacunadon que realizan los prestadores de senvidos de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficdos de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 01/07/2026 21:44:31

lom bia saled

- Esquema de Vacunacién

DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN

Vacuna Dosis. Laboratorio

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacian / ID Type

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Cauntry of birth
09/01/1983 - COLOMBIA
Correo electranico / e-mal
Namero de Lote IPS Vacunadora Nuﬁuyapdﬁd:dﬂn‘:uéﬁ

BT o Tl R R S
T0wF) (o) SVear)

Fiebre Amarilla - SANOF]

N3PO7 Centro de Salud Tenminal Adreo
202105061K MOSQUERA HOSPIT AL MARIA AUXILIADORA KAREN TATIANA PATINO PULIDO
2021060590 MOSQUERA HOSFIT AL MARIA AUXILIADORA OMAIRA CRUZ GUALTEROS
ANA DEL CARMEN MENESES
210961 MOSQUERA HOSPITAL MARIA AUXILIADORA CIANCHILLA

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exdracted from PAWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation information records maintained by healthcare
inditutions and health sanvice plan adminigrators



ﬁ

Este carné es valido en Colombia.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion

o profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados,

los cuales podrd consultar en la pagina oficial de la Secretaria
de Salud de su entidad territorial.

\

Podra ser solicitado para entrar a zonas de riesgo.

10,
( Biolagico Desis Fecha I Fabricarite l iPS vi &&V\
| | vlote Nomgrd Yaddhadqr'l, |
arampin - Rubeala| Unica f hé Seum Of 1& Y 2
Fiebre Amarilla Unica (:\ P \(,Q, B 7
3 : -
2
Toxoide Tetdnico
- Diftérico (Td) 3
4
Tdap acelular
Una dosis par embarazo
Virus Sincitial '

Respiratorio | ]

gdnsis por embaraza

®
Salud

|
Nombres:
Apellidos;

Documento

Numero de
documento:

de identidad: ©C

\

Certificado de vacunacion
del adulto

Dlat\a marcela
NYuwedo Marn

Y ce PA €D SC PE PPT.  DE

S2485 41§

Fecha de

&acimientn‘. oia O ‘\ Mes O 1 Afo '1 a 83 _/

Bioldgico ? Dosis | Fecha Fabricante | IPS vacunadora \\
| y lote | Nombre vacynador
I T (1

VPH | 1 L
Dos dosis en personas p a (!-70,0
inmunosuprimidas 1 1

/’Inﬂnenza estacional

Hepatitis B

Covid 19




-

\ OBIED N
Este carné es vélido en Colombia. i B!EUCBO?_B.\}E!S MINSALUD
Ser4 exigido para entiar a zonas de rigsgo.
) Certificado de Vacunacitn del Adulio
Consérvelo : | )
: Nombres: Dﬂo&“}ﬂ
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacian Apeilidos: 12% c!lt'.-}tsjt) Hayws
o Profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados. b . :
locumento N v
deidentidad: C.C.JHCTI  Pessporte No. 52‘?&5425 /
- POR MI'Y POR COLOMBIA , YO ME VACUNO. Homaro: 060 9 w0 1 w4 9 8 EJ
N e ]
= ' ! I : “"u\ ~ ; ! .\\
Bioldgico | Dosis | Fechs Fa,?ri%?’é"e | Firma Bioldgico | Dosis| Fecha | Fab rﬁ g Firma
. i | i J s
Sararnpnon "o 1 J
“Rubéola | Unica VPH [ 2
" Fiebre “ 3
amarilla_| Unica | 1
Toxoide ; f Anti §
Teténico : rébica =
Diftérico 2 L4 |
(Td) : - e
) -.nn - i A za' | Anual [24-03.49 .:Pf:“.n,‘;,a.1 BN WER )
¢ o DI A S el ——
/fe;._._..s B 2 ‘: ; SN ensar |
: m’%uce@c - e
ffF

-~ e :
Este carné es vélido en Co!ombua
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

PARA TODOS

Certificado de Vacunacién del Adulto

N {EROsPERIDAD

N

l S 7 5 it ; 5 . 3 .
. C?nservelo o Do, M aresle
' : o = 5 5 'l‘:—- =
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién Apeliidos: 1 f,:hb el if‘ NG
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados. 5 =i s s :
: =3 ) . ocumento ’""-f"} ; :”'F'_ ey
VHSITEG e de identidad: CC} 3 f-‘mpofte ‘Nn._._;-;a,‘.-’ »1;__ pg
' Fechade . A il o
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO J \N%%?%;em; ot & x;_ vos & 1 o - L€ )
BIOIOQICD Dpéis g Fecha .Fa\tlzrﬂg?gte“ Finma ﬂaioiégico .
Saram I-OI"I Fl T Contra |
Hubeopla ! Fiebre [—=
3 Amarilla F,
Toxoide 2 Contra
Teténico 3 Influenza
Diftérico
L - Virus de
5 Papiloma
i Humano
“Contra 2
lepatitis B| 3 |
- R | |




.:- E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Diana Marcela Izquierdo Marin, identificado(a) con CC numero 52985425, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)"

CC 52985425

Diana Marcela Izqmjyo Marin
Segundo Cotizante

Conyuge

09/01/1983

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral
06/02/2009

Activo(a)

589 semanas

3144 semanas

41 semanas

Contributivo

06/02/2009

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 52985425 DIANA MARCELA
IZQUIERDO MARIN Desde 15/01/2025 - Vigente

Generado por interfaces

26/06/2026 /

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



COLOMBLA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
0EC

VIGILADO

v

(?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN {gentificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52985425, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 01 de julio de 20267

|
e

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones
Seda Principal: Carrers 7 Ne. 74-21, Bogotd D.C., Colombia Direccitn correspondencia: Carrera 9 No. 55-41 Lo Ed. Urbaen Essance | Bogotd D.C., Colombia
dor: (457) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 B000 410909 Linea Graturta BEPS: 01 5000 410777

www.colpensianes gov.co



Bancode Bogota 3
N 320002 3644 REFERENCIA BANCARIA

Caflz 26 N* 7- 47 Bogots

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que DIANA MARCELA
IZQUIERDO MARIN, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.985.425 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros Cuentas Privadas No. 011424512, abierta/o desde el 15/1/2026.

Se expide en Bogota el dia 267del mes de Junio del afio 2026

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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€ PoSITIVA

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN identificado con CC. 52985425 registra la siguiente informacion en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén MUNICIPIO DE FUNZA
Tipo y Numero de
Pocitasiia NI - 899999433
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de Fecha inicio
cobertura 2026R1/14 Coakdio 2026/01/14
oo e Wl Independiente con Contrato z::::r:lc:’e fin 2026/07/14
Riesgo 2 2862102 - Actividades de la
Cédigo actividad practica medica, sin
econ%?nica internacion; incluye la practica
Estado afiliacié Acti medica realizada a pacientes
o afiliacion ctiva AABmes A
Fecha retiro - Estado del contrato Activa
-

Esta certificacion se expide a los 26 dias del mes de junio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcién  "Validar certificados de  afiliacion" e ingresa el siguiente  codigo:
CC26062026N52985425A19338835. Este cddigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) |
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 |
Lunes a Viernes 8:00 a. m. — 6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como
Conciliador ante Positiva.

DE TODOS LOS

' LA ASEGURADORA
COLOMBIANOS

Maés informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

) Positive Compatio ce Sequros @ orostveco. @ rosiiveco @)rositivaseguros www.positiva.gov.co




E.S.E DEL ORDEN DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA
h AREA O
Area o Proceso que lo Genera: PROCESO QUE
LO GENERA

GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
HUMANO

FECHA DE
CODIGO VERSION ELABORACION PAGINA

A-TH-F-015 2 12/0/2025 ; TOEA

Tipo de

Documento

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333-1

CERTIFICA:

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista DIANA MARCELA IZQUIERDO MARIN
identificado (a) con cedula de ciudadania No 52.985.425, se ha podido constatar que cumple con
todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencién demuestra la idoneidad y experiencia relacionada.

Para constancia de lo anterior se firma a los tres (03) dias del mes de Julio del Afio dos mil veintiséis
(2026).

UNOZ CARDENAS
e Talento Humano

|

Elaboré y Proyect6: Maricel Mufioz Cardenas / Profesional de Talento Humano
Revisd y Aprob6: Juan Sebastian Duarte Flores / Subgerente Administrativo y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de la E.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera
“Tu Salud. Nuestro Compromiso™

Sede Administrativa. Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza. gov.co




