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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
" RtcionpEsALE CODIGO TH_FOTSOJ 0
SRALHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION
VIGENCIA 30/04/2026

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de contratacién de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO: -
s ” - CUMPLE QOBSERVACION
ITEM DESCRIPCION . STINO | NA
GESTION DE TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente &1
2 Hoja de vida (actualizada con foto) g
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras &
*Para extranjeros visa y cedula de exiranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar definida. *Aplica .
unicamente para hombres menores de 50 afios
3 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses v
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses i
"7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses d
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses &
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos &
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. &
11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) &
12 Registro usuario Secop 11 &
13 RUT Actualizado &
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos v financiacién Del terrorismo. o
15 Certificado actual de afiliacion EPS 1
16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones P8
17 Hoja de vida formato tinico de la funcién publica. *Hoja de vida SIGEP II -
18 Formato de declaracion de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes)
19 Formato de oferta de prestacion de servicios rd
2 Formato de indemnidad ol
21 Formato de ARL &
22 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) /
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion e
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades &
25 Poéliza de responsabilidad civil (Asistenciales) ~ |
26 Camé de vacunas: COVID 19 Esquema completo ﬁ
27 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetinico. * Esquema completo =
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria* Vigencia de 3 ailos <
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bisica secundaria {(bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
30 Técnico * De conformidad con el perfil solicitado
31 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado -
33 Especializacioén *De conformidad con ¢l perfil solicitade
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional &
36 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca «
37 RETHUS actualizado— pregrado v postgrado (Asistenciales) P
38 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros o
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) <]
40 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) Ly
41 Manejo del duelo (Asistenciales) a4
42 Induccion — reinduccion corporativa (Todos)
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla &
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
43 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en ¢l punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en ¢l punto de atencién de paciente (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 pedidatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Certificado curso donacidn de érganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médicos urgencias, médicos
- quinirgicos Institucién aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 ] Certificado en formacién de sedacién | | | |
ODONTCLOGO
55 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 afios | [ | T
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

" recionnesan CODIGO TH FTO_I0
; SOACHA PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026
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 Certificado de formacion en toma de citologia
6l Soporte vital avanzado
62 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - POCT)
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
63 | Soporte v tal avanzado | | | ]
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacidn operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro tinico nacional de trinsito RUNT
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
69 C‘crlificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
anos.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital bisico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73 | Certificado del registro INVIMA | [ [
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacién para ¢l manejo de (ransfusién sanguinea
75 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
76 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios.
77 Certificado aptitud laboral con én fasis osletainuscular , visiometria y laboratorios clinicos (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 aptitud laboral con examen coprol6gico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas .
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia | ailo.
EXPERIENCIA LABORAL
82 I Cerlificaciones laberales *De conformidad con el perfil solicitado l I I '
Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente.

El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio fisico se encuentran completos y

vigentes una vez firmada la lista de verificacion 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 esta inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontélogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria, Camillercs, entre

otros).

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

relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.
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COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 08 de Julio de 2025

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA MARCELA DIAZ MURCIA

Cargo: PSICOLOGA

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

Cordialmente,

Nombre del Contratista:
Diana M. Diaz Murcia
CC:1072429857
Direccion: Trasversal 14B 38C 46

Email: Psic.dianadiaz10@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3219476281
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CONTACTO

® 3219476281
M Psic.dianadiaz10@gmail.com
Q cLessur#77H16

~ " CORPORACION UNIVERSITARIA

—

MINUTO DE DIOS

Pregrado en psicologia
2019

I.E. DEPARTAMENTAL FRANCISCO
JULIAN OLAYA
Bachiller técnico

2013

OTROS ESTUDIOS

ESCUELA SUPERIOR DE
ADMINISTRACION PUBLICA-ESAP

Diplomado en Construccion de paz

y derechos humanos.
2021

CORPORACION UNIVERSITARIA
MINUTO DE DIOS

Diplomado en espacios de
encuentro (psicologia politica y
pedagogias criticas.

2018

FORMACION ACADEMICA |

1

DIANA MARCELA DIAZ MURCIA

Psicbloga

PERFIL PROFESIONAL

Psicéloga con formacién integral y experiencia en el
ambito social, orientada a la promocién del bienestar, la
garantia de derechos y la inclusién de poblaciones en
situacién de vulnerabilidad. Cuento con habilidades en
acompafiamiento psicosocial, fortalecimiento de la
autonomia y la capacidad de afrontamiento, asi como en
la consolidacién de redes de apoyo comunitarias.
Integro un enfoque clinico y comunitario para brindar
una atencion sensible, pertinente y oportuna, aportando
al desarrollo de proyectos sociales con impacto positivo.
Me empatia vy
compromiso con procesos de transformacion personal y
colectiva.

destaco por mi escucha activa,

Con experiencia en trabajo interdisciplinario, gestién de

proyectos sociales y articulacién con actores

institucionales y comunitarios. Comprometida con la
promocién de cambios sostenibles y la construccién de
entornos mas equitativos y emocionalmente saludables.
Cuento con disponibilidad para trasladarme vy
adaptarme a diferentes contextos territoriales, segin los

requerimientos del cargo.

HABILIDADES SOCIALES

e Sensibilidad intercultural

e Comunicacién asertiva

¢ Adaptabilidad social

¢ Habilidad para motivar y
acompafar



EXPERIENCIA PROFESIONAL

ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULIO
CESAR PENALOZA

Psicéloga

Junio-Diciembre 2024

Prestacidn de servicios profesionales como
psicéloga para realizar actividades de
atencién primaria en salud en el municipio
de Soacha en el marco de las normas
vigentes, mediante la implementacion de
equipos basicos de salud en el contexto de
las acciones de promocién, mantenimiento
de la salud y la atencién individual,
colectiva y comunitaria.

ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULIO
CESAR PENALOZA

Psic6loga
Septiembre-Diciembre 2023

Prestacion de servicios profesionales como
psicologa para realizar actividades del plan
de intervenciones colectivas en el
municipio de Soacha en el marco de las
normas vigentes, las necesidades vy
prioridades de la poblacién mediante la
implementacién de la estrategia Soacha
Ciudad Saludable en el contexto de las
acciones de promocién y mantenimiento de

la salud.

GRUPO ASD OPERADOR
LOGISTICO DE APLICACION

Psicéloga-Apoyo cognitivo
2023
Aplicacién e interpretacién de instrumento

IDELA en poblacién infantil de municipios
PDET (2023)

FUNDACION MAS ALLA DE LOS SUENOS
(FUNDMAS)

Psicosocial
Agosto 2021- junio 2023

Apoyo y orientacion a la comunidad frente
a probleméticas presentadas, buscando
soluciones y ejecucion de las mismas,
ademés de localizar las poblaciones de alto
riesgo y suministrarles apoyo psicosocial en
la fundacion.

CORPOEDUCACION

Codificador
2019

Codificar las pruebas Saber-pro
presentadas por los estudiantes de grados

undécimo (11)

Referencias y certificados serdan entregados a solicitud
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvsro 1.072.429.857
DIAZ MURCIA

APELLIDOS

DIANA MARCELA

recHa oE NacenTe  24-NOV-1995

COPER

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A F
ESTATURA G.S AH SEXO

27-NOV-2013 LA MESA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION glutn desi At -

REGISTRADCR NACIDNAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

P-1514200-00535457-F-1072429857-20140111 0036569304A 1 41343309






PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

GENERAL DE LA NACION

coremeia CERTIFICADO ORDINARIO 00:27:40
N». 299089599 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 08 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA MARCELA DIAZ MURCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1072429857:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 certificarén todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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

Mario Enrigue Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 @ Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogoté 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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 08 de

julio de 2026, a las 00:28:45, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1072429857

Cadigo de Verificacién

1072429857260708002845

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y miimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Generd: WEB

VR

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

)

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

CGR=

Pégina 1 de 1






POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y
Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:34:37 AM horas del 08/07/2026, el
ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1072429857
Apellidos y Nombres: DIAZ MURCIA 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 2072, 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 ¢ la prescripcicon de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero
de identificacion y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado vy 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 © acerquese a las instalaciones

de |la Policia Nacional mas cercanas.
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@ Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 08/07/2026 12:43:50 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1072429857 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1807 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 143495219 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q, Nueva Busqueda ” B Imprimir ]

515 9000

g COLOMBIA
<g POTENCIA DE LA

VIDA

i e i T ED T

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 58 N° 26 - 21
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C.
Linea de atencién: 018000910112 ‘
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
_ COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada |z base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de

identificacion CC 1072428857 NO SE ENCUENTRA INSCRITC EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respective documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogoté el 08/07/2026 12:48 AM

Codigo Verificacion: 4E6VSH2Q8X
Valida hasta: 06/10/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 00:54:47 horas del 08/07/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1072429857,
Apellicos y Nombres DIAZ MURCIA DIANA MARCELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendré en consideracién por a2 entidad o empresa ESE MARIO GAITAN YANGUAS , con NIT
800006850-0 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccidén al carge, oficic ¢ profesién, en
cumglimiento de |a Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece ef régimen de inhabilidages & 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 20/04/2019 “por medio del cual se reglamenta lz Ley 1918 de
2018’ con observancia ce las Leyes 1587 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectorz frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Portal web BDijIN
» Consulta Antecedentes Judiciales

» Proteccién ce Datos

SIGANOS EN LAS REDES SCCIALES

/\‘ ;’,—\ ;"/-\\
©JOJ0,

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de |a Informacién v las Comunicaciones DifIN






. TRIBUNALES
< DPEONTOLOGICOS
"7 < YBIOETICOS DE
“ PSICOLOGIA

TRIBUNALES DEONTOLOGICOS Y BIOETICOS DE PSICOLOGIA

La suscrita Directora Ejecutiva de los Tribunales Deontoldgicos y Bioéticos de Psicologia certifica
que, una vez consultado el sistema de informacion y reporte de profesionales sancionados por
estos Tribunales, NO se encontré que Diana Marcela Diaz Murcia, con documento de
identificacién N° 1072429857, tenga antecedentes deontoldgicos disciplinarios en ninguno de
ellos.

Este certificado tiene validez de tres (03) meses.

Se expide en Bogotd, D.C., el 8 de julio de 2026.

DIANA PAOLA PULIDO CASTELBLANCO
Directora Ejecutiva de los Tribunales Deontélogicos y Bioéticos de Psicologia

bOrskg9bC/IhnTpsqgbl+
Para validar este documento ingrese en el siguiente link:
https;//sara.colpsic.org.co/publico/validar-documento

Q Carrera 18 # 84 -48 Antiguo Country

Bogota D.C.. Colombia E | 317 685 22 20 4| auxiliar.tribunales@colpsic.org.co







q‘ Hoticias SECOP

&b Mis registros

? Accesos del usuario
=

B Términosy condiciones de uso

Informacion del usuario

Género

Cargo

Titulo

Hombre

Apellidos

Fecha de Hacimiento
Hombre y apellido
Tipo de documento
Himero de documento
Direceién

Cddigo postal
Estrato

Correo efectrdnico
Teléfono
Celutar

Nivel Educativo

Mujer
psicéloga
Sra.

Digna Marcela
Diaz Murcia

24M11985 (U

Diana Marcela Diaz Murcie
Cédula de Ciudadania
1072429857

Transverssl 148 #38C 46

2
Soacha
COLOMBIA

psic dianaciazi 0@gmail.com

3219476281

Universitaria completa (con thulo)







DOIAN|

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 Actualizacion

4. Numero de formulario

[!]‘!J?“M[LIJKSIEQQSMBOZ0) 00001411307567|1 3

141180756713

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

10724298570

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25, Tipo de documento

| 26. Namero de Identificacizn,—

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13| 1072422857 )
Lugar de expedicién 28. Pais | 29. Departamento e N ISD. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 iCundinaman:a 2 5 iLa Me:sa 8 6 |
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . d 34, O%6s nombres ‘
DIAZ MURCIA DIANA 1_MARCELA 1
35. Razén social 5
36. Nombre comercial \ 37.-Sigia- -
YK
UBICACION, .~
Nis 39. Departamento o 40. Ciudad/Municipio

CuLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca —~— 2 5 |Soacha 5 4
41. Direccién principal
TV14B 38C 46
42. Correo electrénico psic.dianadiaz10@gmail.com

43. Cadigo postal

1 44. Teléfonc 1

3218476 28 145 Teléfono 2

1 ASIFICACION
Actividad aconémica iy Ocupacién
Actividad principal Actividad sceundarias Ofras actividades 52. Numero
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 48, Cédigo 49, Fecha inicio sctividad 50. Cédigo 1 2 | 51. Cédigo establecimientos
|
8699|[20250530||[8 692202208624 \ | } \ |
Résponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 3 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ISR TV NS A R R
5.Codg0 |4 9 L L AT | || N T O |
49 - No responsable de IVA
|
L |
|
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
\ I ‘ \ | ‘ 1 [ ‘ } 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ‘ ' L |57 Modo ‘ |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 |
N o -
| ‘ ; |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en ia no se exigird su i6

SID NO

58, Anexos

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Folies: E‘

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

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributarie (RUT). deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Parégrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

Sin perjuicic de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984, Nombre  DIAZ MURCIA DIANA MARCELA

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 06-01-2026 05:41:37PM






o Codigo
- e - TH_FTO_45 i
4 ﬂ? o FORMATO SARLAFT T 3
- Vigeneiz §/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2026-07-08| CTUDAD: SOACHA DEPARTAMENTO: ICUNDINAMARCA

Distinguido Cliente; Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Supennlendencm

Nacional de Salud. La realizacion de este procesc es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOQ REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control v Vigil de la Sup dencia N
de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entided enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR O |ewmcoar [ f;lf_:"w‘mm" SERVIDOR PUBD >orm O [CUAL: I[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL &
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIAZ MURCIA DIANA MARCELA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
S S SDEN BFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
]c.a ClkeO Jxmp O 1072429857 LAMESA CUNDINAMARCA 2013-11-13
pasarorte (] oTRO D CUAL ] |es rEsmENTEEN CoLoMBIA? 1 No D
3 LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIQNALIDAD:
1995-11-24|COPER,.BOYACA COLOMBIA COLOMBIANA
E TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS T
souterorny (K] caswory (] oworciwoy [) vwonimee VIUDOA) ( 0 0 1219476281
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 4 !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
] 0 = O a O O O cuaL: ] CONTRATISTA
—
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELERONG
RESIDENCIA
TRASVERSAL 14B 38C 46 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3219476281
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Psic.dianadiaz10@gmail.com NA PROPIA D I FAMILIAR D ARRENDADA | x
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONQ/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDOQ APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFI( N NUMERO
cacio IDENTIRICACYON (Ciudad/Municipio) (AAAANMM/DD)
ce. O ce ke O |NU11 O
pasarorte [ ome [ cum. | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI [(JNO o
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALAHIAPO D FRLIANTE D H— D PENSIONADO D ™
e D CONTRATISTA @ iRl D EMPLEADO PUBLICO D CUAL: PSICOLOGA
ONAL EMPLEADO
[N LNDIENTE O lsocio ] SRR O o
= CODIGOS C 111 ACTIVIDAD ECONOMIC
st D VA st D ~o [ x) it
INFORMACION TRIBUTARIA i 8693 e692
RESPONSABLE:
o [X cA st D No @ rrvapal: (K] stcrspars: O
st st
GRAN CONTRIBUYENTE s ) (3 |acevTE ReruEDOR g AGENTE AUTORETENEDOR =g
© @ - @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st U ~NO m s1 D NO @ ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMECA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

‘c-ouuzxwo C————— servicios Chuuo

=

NIT ]HU‘MLKRL‘UG

CUAL:

(OTRA D

exrorTacionEs [] acmicora [ e Jeemca

FINA_JERA

RN JTE

TEC] NOLOU

anentos [ vcasni_]




M N it aA e g 1 | TH_FTO_45
REGION DE SALUD - . i —— 1 e L e
B } SOACHA ” ‘ FORMATO SARLAFT [ Version S o R
- i | Vigencia | 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
ICALLE 134 9-97 7309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
MES ¥ ARO RADICACION
CARGO ACTUAL PSICOLOGA FECHA VINCULACION bl
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50CIO
FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD s TIPO SOCIEDAD
NIA N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES ; EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $3.000.000 |GASTOS FAMILIARES 52.500.000 | AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA 50
HONORARIOS 3 0[ARRIENDOS § 0| INVERSIONES § | TARJETAS DECREDITO 30|
ARRIENDOS § D|CUOTA VEHICULO $ 0{vEHICULOS § (| PEUDA VEHICULOS 30
|COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA 3 0{PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS S0
loTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS® $0|oTros AcTIVOS® § 0|OTROS PASIVOS® 50
TOTAL INGRESOS $ 3.000,000 TOTAL EGRESOS $ 2.500.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA HA NA NIA
i o ] : © 6 REFERENCIAS PERSONALES ] 4
: : debes Guiliar ul ¥ivir on ef Olfente o Cateaparte y et ser localizabie en Horardo Laboral) : 3
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MURCIA YELIXE
DIAZ
TELEFONO FLIOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
BOGOTA
CLS7H SUR 68D 56 HERMANA 3200592899
— e — — Ty = T
: R TF = - 7 REFERENCIA FINANCIERA ; ¥
'NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFON,
—
B ORROS
BANCOLOMBIA AHI S2500013650 BOGOTA 6016000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
NIA NIA NA NA
NiA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL:
nrortacion [ ) exvortacion [ ranseerineias () prestamos ) eacoservicios [ otra O [ ]

8. 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 la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecio en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de|
1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anlicorrupeién’

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

[ PSICOLOGA J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna aclividad ilicila contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros g recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

5. Informaré inmedi ia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, nulnm.n al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiende por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo. L
7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Pensionade: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tllimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind di 1C i por OPS: C ia de Honorarios o Certificaciones de coniralos no mayor & 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o eslados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exislencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante




Codigo

RECION O 2 HIA0C ‘ _ . THFTO 45 il
Soacta FORMATO SARLAFT Version i 5
Vigmiie 6/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. F pia del Regi Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictammados segin sea el caso.(Obli
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimignto ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.(-Arrendamientos. venta activos. herencias, legados. donaciones. elc.)

4 bilidad)

allevar

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ mstrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud v los estindares imernacionales
para la Prevencién v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de
datos v archives que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual
proviene de la Lev.

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

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales. razon por la cual procedo a emutir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3. ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
bid habilitadas, amos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién 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;

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

parn las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor. contraparie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion|

de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tarifas v andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y Iy

pre=sarion del riesgo. e) La liquidacion v pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion imntegral de los bienes v servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema
de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos . estadisticas, analisis de tend del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacién reiativa 2 encuestas de

5. .cién de clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) lizacién de sobre sati i6n en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|

del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen v a las reglameniaciones aplicables. 1) Intercambic de mformacién en virtud de tratados v dos 1 ionales suscritos por Colombia. m) La

prevencién v control de Lavado de Acuvos v la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pedran ser compartidos, transmitidos, entregados. transferidos o divulgados parn la finalidades mencionadas a: 2) Las personas juridicas que benen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad os para el limiento de derechos y obli derivados de los contralos 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, compaiiias de asi ia medica, abogados intemos y exlernos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v 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 yv/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de Ia celebracion de contratos de seguros /o reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, va cualquier otra persona juridica legaimente|
autorizada para la administracion dé bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudes, la seleccion de nesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para laj
elaboracién de estudios técmices v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siuaciones es realizar transfe 1as inter les 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 la definicion legal vigente. En no he sido obligado 2
‘lrspmderlns, que lo he hecho de manera voluntaria, por o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométncos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de I del cliente o parte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de lal

Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias. nifios ¥ adolescentes, En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

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

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del wratamiento de la informacién son la ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud. cuyos datos de contacto se inchu enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se p transmitan, o divulguen, en desarrollo de los previsto|
en el literal &) del numeral 3 anterior. seran : a) La ESE Region de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha. Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona Juridica legalmente]
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién v control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO'Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos, por las personas, para las
finalidades v en los 1érminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

i
| S

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho







Mi Seguridad Social | Portal virtual para la salud
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Diana Marcela Diaz Murcia

Buzon de novedades

014CC107242585714072026100000002  Afiliacién al régimen contributivo como independiente

Datos basicos del cotizante o cabeza de familic
Tipo de documento  Numero de documento Nombre completo Fecha de nacimiento
5 1072429857 Diana Marcela Diaz Murcia 1985-11-24
Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia
Departamento  Municipio  Localidad Zona Direccién
Bosa Urbana - Cabecera municipal Calle 68 sur#77 H-16 M

Bogotd, D. C.  Bogotd, D.C.

—

Datos bdsicos del empleador
Tipo de documento  Ndmero de documento  Razén social del empleador Tipo de cotizante

DIANA DIAZ Independiente

cC 1072429857
ARL

https://sat.miseguridadsocial.gov.co/Afiliacion/FormularioUnicoAfiliacion/ResumenTransaccion?ld=36190876&Crigen=buzon

12



14/7/26, 10:21 a.m. Mi Seguridad Social | Portal virtual para la salud

No aplica

Datos de Afiliacion
EPS

SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN SUBSIL

Novedades del Cotizante o Cabeza de Familia - CC1072429857 diana marcela diaz murcic
reportadas a la BDUA

Funcionalidad  Fecha Estado Fecha Fecha de Archivo/ Detalle
efectividad Actualizacion Reporte a Novedad
de la de Datos la BDUA
novedad —
Afiliacion al ~ 2026-07-17  Pendiente - - NO6 -
régimen enviar o
contributivo BDUA
como
independiente
Aceptar - ' Volver

viGiLADO Supersalud 7

Farminos vy condiciones de uso.

hups:ﬂsat.miseguridadsocial.gov.colAfiIiacion!FormularioUnicoAﬁIiacion/ResumenTransaccion?ld=361908?6&Origen=buzon 212



Numero de novedad Fecha dzl reporte de b novedad Réaimen actual Tino de affado

D14CC107242985714072026100000002

Datos basios del cotizante o cabeza de famifa
Tipe de documento Numero de documento

(ol 1072429857

Datos complementarios del cotizante o cabeza de famila
Departamento Munkipio Localdad Zona

Bogoté, D. C. Bogots, D.C. Bosa Urbana - Cabecera municipal

Datos baskos del empleador Fecha efectividad: 2026-07-17
Tipo de documento Mamero de documento

cc 1072429857

Datos de Aflkacio

2026-07-14 Contributivo Cotizante

Nombre completo

Diana Marcek Diaz Murcia

Direccibn Etnia Tipo de discapaciklad
Calza68 sur # 77 H- 16 Ninguno Ninguno
Razon social del empleador Tipo de cotizante 11C
DIANA DIAZ Independiente 2000000
ARL
No aplica

EPS

SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN SUBSIDIADO S A

Fecha efectividad de b novedad

2026-07-14
Fecha de nacimiento Sexo
1995-11-24 Mujer
Condicion de decapacidad Grupo sanguineo
Ninguno A Posttivo (+)

Estado de la novedad

Relacian kBboral confrmada

PS

VIRREY SOLIS IPS S5A






oorvenir

solo hay uno

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

=n su condici¢n de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

o 575
CUL . £L5.0U0

CERTIFICA QUE:

DIANA MARCELA DIAZ MURCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.072.429.857, se encuentra
s afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

—,Q::

Tenga en cuenta:

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

GErupo

Filial de A"A L







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leves 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
Dia: l }Mes: L Iqﬁo: | Dia: | | Mes: l I Ario: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 8

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

11

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __ NO
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EM
LA ADMINISTRACION PUBLICA

aé\o‘lE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
LEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

OB-0A-20 6

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
| VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

\k N B
Com—— . —

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

) OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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



FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
D Persona Natural
Libertdy Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Diaz Murcia Diana Marcela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAls
ce. CE. GRS No. 1g72429857 FRM QO Ne | cou (R EXTRANJERO O colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M,
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
TRANSVERSAL 14B - 38C 46
FECHA DIA | 24 | MES 11 | ANO I 1995 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOYACA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIFIO COPER TELEFONO 3219476281 EMAIL  psic.dianadiaz10@gmail.com
—_
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADOC APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 ] z | » | & | = &° | 7 | & | o 10° o0 MES l 11 | a0 | 2013
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl 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 ARlO
| PREGRADO 10 X PSICOLOGIA 02 2019 | 201223

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)




4 IDIOMAS

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

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

B MB R B

MB R B

MB

INGLES

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PSICOLOGA PSICOSOCIAL

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL

CALLE 65A 112A 18

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals

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

JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Da | 01 | mes| 06 | amo| 2024 pia| 31 | mes| 12 | ano | 2024

CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

2808 PSICOLOGA AREA CLINICA CARRERA 2 12 38

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pafs

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

JULIO CESAR PERALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 15 | Mes| 09 | Amo| 2023 pia [ a1 [ mes| 12 | 4o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
2808 PSICOLOGA 4145. SECRETARIA DE SALUD PUBLICA CARRERA 1 12 38 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD } PUBLICA PRIVADA | PAls

FUNDACION MAS ALLA DE LOS SUEROS # COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3194721479 Dia | o1 I Mes ] 08 ] Afio ] 2021 Dia | 01 | mes| o2 I Ao | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION




. . FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SJ.S@@L DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN

PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

&I
7

Funcidn Publica

Periodo 01/01/2025 - 31/12/2025
P ; o3

e :

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA MARCELA DIAZ MURCIA

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E.  T..  No. 1072429857 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: TRANSVERSAL 14B - 38C 46 TELEFONO: 3219476281

Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMEBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Rosa Isabel Murcia . 23.443.921 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE .QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL © POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Uitimo" afic gravable fueron:

| CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $28.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS 30
TOTAL $28.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 52500013650 BOGOTA 2.636.963

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
MUEBLES No poseo bienes 0
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Vivienda Arrriendo 900.000

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo come miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION |  CALIDAD DE MIEMBRO |

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

L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO ]
c)Enla Sl NC tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.E. T.L

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

forma ocasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION




DWL, > A %mu\w OB -G -20L G

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
I — CODIGO TH FTO 13
< ﬁ ? ) REGS'%“:():EHS:LUD PROCESO: Gerencia del talento humano VERBION N
_ ' 7 VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 08___de Julio _de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DIANA MARCELA DIAZ MURCIA, identificado(a) con cedula N0.1072429857 de La
mesa, Cundinamarca. Interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Psicéloga,
manifiesto Herecibido la informacioén 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,

Diana marcela Diaz Murcia

C.C.1072429857

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha -Cundinamarca-Colombia.

La tltima version de cada documento sera la dnica valida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versidn desactualizada.

Paginal del






FORMATO DE INDEMNIDAD

4_'./‘\‘\ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD -
_,ﬂ} REGIONDESALUD CODIGO JUR_FTO 02
B o VERSION

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica 01
VIGENCIA 31/10/2023
Soacha, 08 de Julio de 2026
Sefiores, )
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo Diana Marcela Diaz Murcia _identificado (a) con Cedula de ciudadania No.

_ 1072429857 de La mesa, cundinamarca _ por medio del presente documento
me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la 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). TERCERQO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona
y legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de
contratacion, con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrito por las
partes (gerente y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se
encuentre expedido el registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la
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 ocasién de la prestacién del servicio sin respaldo
contractual, y por lo tanto, renuncio expresamente a realizar e] 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 prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

IR N

C.C. No. o2 29 83 De t}ﬂ m{\m:rw\fétmme\r(cm

La tiltima version de cada documento ser 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.

Pagina 1 de 1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

R R
p ﬂv _ REGIONDESALUD
‘% 3 SOACHA

PROCESOQO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO_FTO 01
VERSION 01
VIGENCIA 12/03/2024

ARL SURA__

Nombre y apellido:

N.° Documento:

Fecha de Nacimiento:
Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:
E-mail:

EPS:

AFP:

Firma Contratista:

DATOS DEL CONTRATISTA:

DIANA MARCELA DIAZ MURCIA

1072429857

24/11/1995

TRASVERSAL 14B 38C 46

3219476281

Psic.dianadiaz10@gmail.com

Salud total

Porvenir

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

de su diligenciamiento.

La iltima version de cada documento seri la nica 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.

Pégina 1 de 1







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 14 de july de 2026

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

CERTIFICA:

Que DIANA MARCELA DIAZ MURCIA identificado(a) con cédula de ciudadania 1072429857 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 15/07/2026 Fecha fin cobertura: 31/08/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENGCION 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 PARAMEDICQ 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 EMBARAZQ, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CCNTRATO 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 CUANDC SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIC 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 QUIROFANCS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTG MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION: EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES 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

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 cotizacién se realizara 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 tomaré la actividad principal o institucion.

null

Direccion IP: 38.52.157.28, 192.230.104.14, 172.16.42.57






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

A

==

o PR e
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
. VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 08 de julio de 2026

Sefiores:

UNIMINUTO

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

REF: Autorizacidn para consulta de titulos Académicos.

Yo DIANA MARCELA DIAZ MURCIA en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar
y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido
por el literal ¢ 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 podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 mi
calidad de egresado. Solo podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como: PSICOLOGA

Cordialmente;

Firma /\rwj\b\/&.

N° Documento  {0%2u24853

Tarjeta Profesional 201273

Direccién de contacto T2 1ub 3eC ub
Teléfono 22 (aud 62 81

Latltima versién de cada documento serd la tinica vilida para su utilizacion y estari disponible cn el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evile copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
- Piginaldel
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION
CONTRATISTAS DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.

Yo, Diana Marcela Diaz Murcia , identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 1072429857

expedida en La mesa, Cundinamarca, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes
relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacion confidencial. La confidencialidad es
uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la 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 informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las

actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente

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

mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasion del

desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacién del
supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada
para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar,
sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o
crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial
de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacién o a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo Primero. Como
contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me someteré al

régimen del ordenamiento  juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La tltima versién de cada documento sera la nica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales de los

empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso, toda vez que
son catalogados como datos sensibles con caricter 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 informacidn:
Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA me oblig6 a

utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las actividades correspondientes e

implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas. CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La

utilizacién de la contraseiia para el acceso a los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el

primer compromiso de proteccién de la informacion y datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a

una completa confidencialidad. En ningiin caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su

custodia para que esta no pueda ser registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y

herramientas, me comprometo a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo

Primero: Como titular del usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi  —
cuenta. Paragrafo Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a
la solicitud de respuesta de creacion del usuario (segiin aplique). Pardagrafo 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 contendrd nombres,
numeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de
informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la
funcién 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 algin bloqueo o

incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA

DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré

estricto cumplimiento a las disposiciones

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

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacidén. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion
de la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, 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
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continlia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS |
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
o SIVISALA X
e MANGO
e PAIWEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
. e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

La (ltima version de cada documento sera la tnica valida para su utilizacion y estara dispenible en ¢l Portal Inteme de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada,
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Para constancia se firma en Soacha, a los 08 de Julio de 2026
Firma y huella
3219476281
Celular No.
Psic.diamnadiaz10@gmail.com
Correo institucional N

La dltima version de cada documento sera la tinica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Tntemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.

Pagina 4 de 4



FORMATOQO DE INHABILIDADES
//}‘\ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ CODIGO TH FTO 56
o RECKONDE SALLD : VERSION 00
| ; SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano 02/05/2023
~4 VIGENCIA

Soacha, 08 de Julio de 2026.

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

Yo Diana Marcela Diaz Murcia con C.C. 1072429857 expedida en La mesa,
Cundinamarca, declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro
incurso, en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las
normas vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y
Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

L

C.C. 1072429857

ser una version desactualizada.

La tltima versién de cada documento sera la inica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de Ia Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

Pagina 1 de |






Este carné es valido en Colombia.

Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

]
|
|
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Dirsccion: CL 1

Tel: 882

Tipo cerfificacién:  Ingreso ®  Periodico O Relire O
Control ) Reubicacion () ingresc al SVE (D)

Fecha Z9/07/2023 11:58:00

Empresa PARTICULAR

Nombre DIANA MARCELA DIAZ MURCIA

Carge PSICOLOGA

Dec. identidad CC 1072425557

Post nca apacided ()

Trabajo en alturas (O /

Caso acupacional

'S
g

1 ESFASIS OSTEOMUSCULAR 2 3
4 5
7 3
Apto para el cargo Apto para continuar desemponando &l
® ® O O O cargo sin limitaciones C O
Anlazado O 0 o o Requiere restricciones de actividades O O
- i : Requiere reubicacion faboral termporal O O
o con restricciones ;
# O ® O O Reguiere reubicacion laboral permanenie O 0O
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Aplo para el requerimiento del cargo ;
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PROGRAMA DE VIGILANCIA EPiDEMlOLGéICA : %
9 Visual (O Auditive () Respiratorie () Cardiovascular {7) Psicosocial () Ergonomico () Otres () §
PEVISION SIQO NO® ARL SIO NO&) EPS O NO®

-3G0 CARDIOVASCULAR: Bajo

1. Pausas activas 5 min por cada 4 horas de trabajo

2. Higiene postural
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MONICA #FEREZ NAVARRETE
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO ¥
MEDICINA LAZORAL

CC; 130

585036 R RES 11741

Mz 09/10/2017

Trebajader: DIANA MARCELS DINZ MURCIA
CC 1072429857
Declaro gue 1odos los daloz reglslrados conesponden & [ verdad

Captga Zumines

Direccion: CL 12 A #9-914  Telefono: 8522215

Email: CLINICAEUGENIQDIAZ2015@)

GIMAIL.COM




CEINSCA TPS EGGENIO BEAZ K48
Mit, Ot Gl - o
Giroccion, GL 12 A fH e .914
Tel: 8822218

INFORME MEDRICO OCUPACIONAL DE APTITUD

3. Puesto de trabajo ergondmicamente Aplo

4. Cuando escribas en un computador, al digitar sdlo mueve los dedos. Manién siampre las muliecas rectas y ta espalda derecha sobre el espaldar de
la silla.

5. Siempre coloca los pies a la allura del piso.

6, Los monitores deben estar a la altura de Ios ojos, para no lener que agachar el cuello para mirar lo que ge escrihie.
7. Uso adecuado dii tapahocas

8. Distanciamienta social

9. Lavade de manos

10. Siga los lineamientos de bioseguridad de la emprasa

11. Realizar elercicio 30 min 3 vecss a la semana

12. Disminuir el consumo de carbohidratos

13.Procurar mantener un. proceso de comunicacion fluido, coherente y agradable con &l usuario.

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra |PS.

Monmica Aleyanara Porez Navarrete
DAL C €3 UL PaK- AR, £
Ses -..al,iﬁj'!&tg&)‘; :;‘;Al.l.”;: Ef:,
c.c TosdsaEeas
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MONICA PEREZ NAVARRETE Trabajador: DIANA MARCELA DIAZ MURCIA !
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJD Y CC 1072420657 | |
MEDICINA LABORAL ¢

GO 130583036 RME RES 11741 DE 09/10/2077 Declaro que todos los daloy reglstrados corresponden a ka verdad

Caoplura Blomelica

Direccion: CL12A# 9-914  Teléfono: 86222108
Email; QL!NICAEUGENIODIMZME@GMAIL.CDM
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS

T - i . Nit. 900810768 - 8
e 170 : Direccién: CL 12 A # 9 -914
R Tel: 8822218

| Crn ica 1PS Em:m 0 Dia VISIOMETRIA Fecha examen: 14/05/2025
(Doc. Identidad  CC 1072429857 Nombre DIANA MARCELA DIAZ MURCIA Fecha Nacimiento. 24/14/1995 )

Entidad PARTICULAR Edad 29afios  Ocupacién PSICOLOGA

H.C No Ingreso @&  Perisdico . (O Retiro ()  CasoOcupacional O Reubicacién (O
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Empresa CONVENIO PARTICULAR 001 Cargo PSICOLOGA Antiguedad del cargo 6 ARO
Fondo de Pensidn No SABE EPS ARL NO SABE . D

[eris ANAN |‘:':_,-.1k. PRy '—""‘"""'f""' O A

et D R Lo i i e st b sn oA

E iy et AN T P T o S TNt

SRR A e e R DY U o M s o5 M BT S L ot ~\

Ultnmo Examen V:suals MESES Usa antegjos: SI®@) NO O VL O VPO PC®). Bifocal O

Progresivo (O  Filttos O LCRGP (D LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso:’ Permanente () Ocasional (®)

Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? SI () NO(X) Ciruglas: SI O NOE) Cual ? NO REFIERE,

Accidentes oculares  SI(D) NO G Cual? NO REFIERE,

Signos y sintomas: Asintomatico () Disminucién visual de cerca () Disminucién visual de lejos (O) Cefaleas () Resequedad ocular O
Ardor Ocular (C) Lagrimeo O Cansancio Ocular  (X) Imitacien () Fotofobia (O  Prurito Ocular O Salto de renglén O
\Antecedentes personales y/o familiares ~ NO REFIERE, NO SINTOMAS COVID VACUNA COVID 3 DOSIS /2022

0 GUDEEAVISUA TR o o s Db R EENSOMEI RIS s SR oD, ~
cC VL VP sc VL VP j ESF CIL EJE ADD
ep| - - f - | 200r0- | 20f20- ODE i i - l - i N

ol | - | - i | 20120 | 20120- al | _ 5 i | o i ]

(AO | . : = _; i ‘ | , )

SEXE v’,:ﬂq_ SIERNC RS i D O R T R T e T o e ey
Segrnenlo Anterior: Hrperemm con;unt:val ® PtengloN o | Segmento Antenor Hiperemia conjuntival () Pterigio N @) )
PterigioT () Pinguécula () Newus (O Biefaritis- O | PleigioT (O Pinguécula O News (O Blefaritis O
Blefaritis seborreica () Secrecién (O LeucomaComeal (O | Blefaritis seborreica () Secrecién @) Leuooma Comeal (O
Ptosis palpebral (O Otros: _ | Ptosis paipebrat . (O Otros: )
N REID A ENEERES T SR ey : SEINTEREREYAGIOIN, ;
—— e e e N _/'_—_“\
- CVP:- HISHBERG: - _ f , — Op O]
Ducciones: - Versiones: - PPC:- Pl TelulerS Sumaceio dpia e o
OB REGIONARES = R Defecto refract_wo -atdecuadameme eorregtd-o OO
(1 Visién cromatica Vis. profun. | Vis. confron.‘] Defecto refractivo inadecuadamente corregido (O (O
!OD ;Nomal Discromatopsia(C) Ceguera al eslor(D) - - Defecto refractivo no corregide O®
kO! iNorrna@ D:scrcmatops:ao Ceguera al coloro 5w - Gafas no formuladas O Qj
I.__;._\ TiTt \1",_-| ger i.\’“f“f,.\-._ ”‘F""“'ﬁ "f,.".‘.""_" o O EOMENDAS: [ INESEES ] ———,
( OD 0L ( Valoracion por optomnetria dlmca Valoraudn por oftaimologia !
Emetropia r |
QO || control Visiometria(®) v
Ametropia DD ’
Disminucién visual ‘ OO J
e
l:Refraoc:én ESF ) (Subjetive: - DP:- 1
|__ - Esfera ' Cilindro | Eje | Esfera Cilindro | Eje AV . T T ADD ||
oD, 050 | 050 .| 10 ob! i . B - - ”
O| i +075 A o ) kC)Ii - , - i - - - JJ
RS ERaTE R o e 2 )
{ H522 AST[GMATISMO . l
RECUNDERS R R RS
@ Apte O 7No Apto (O Aplazado
| RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES

1. USO DE CORRECCION GPTICA PARA COMPUTADOR, LECTURA Y ESCRITURA
| 2. PAUSAS VISUALES
| 3.NO TRAE GAFAS

Powered by CamScanner



vELANDIA M.
OPTOMETIRA ~FUIAA

CLAUDIA ROCIO VELANDIA MARENTES
Especialidad: OPTOMETRIA -
CC: 39677178 RM; RESOLUCION 7854 DE 2013
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La Miesa - Cundinamarea

Ayrobavo por la Secretavia be Ehucation ve Cundinamarea, Segun
Tesolucitn Do. 0090534 vel 20 ve rtubire be 2007

Confiere a:

Biana Marcela Bias Murcia

Ypentificato (a) con €.€. FRo. 1.072.429.857 de La Mesa
€l Titulo de:
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UNIMINUTO

Corporacién Universitaria Minuto de Dios

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 100

La Suscrita Secretaria General de La Corporacién Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO.
Certifica:

(ue en Ia ciudad de Bogotd. Distrito Capital: el dia veintisiele (27) de Junio de dos mil diecinueve (2019),
Ia Corporacién Universilaria Minuto de Dios - UNIMINUTO, Institucién de Educacién Superior.
reconocida por el Ministerio de Educacidn Nacional. previo el juramento reglameniario, confirid el titulo
de Psicologa a Diana Marcela Diaz Murcia con cédula de ciudadania No. 1.072.429.857 quien
aprobd la opcidn de grado correspondiente y cumplio con las normas legales, los requisitos académicos
¥ las exigencias establecidas en los Eslatutos y Reglamentos para el grado. y le olorgd el Diploma No.
100772 que la acredita como tal. regisirado en el Folio 484 del Libro No. 009 de Registro de Titulos
expedidos por la Corperacién Universilaria Minulo de Dios — UNIHINUTO.

La Corporacién Universilaria Hinuto de Dios — UNIMINUTO esii aulorizada para conferir este
titulo por Ia Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992. El programa cuenta con Resolucién de Regisiro Calificado
segiin (ddigo SNIES 91141 concedido por el Minisierio de Educacidn Nacional.

En constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Bogot, Distrifo (apital: el dia veiniisiete (27) de
Junio de dos mil diecinueve (2019).

_— Ql(dk,bd()
SO Uney s,

Linda Lucia Guarin Gutiérrez
Secretaria General

Alvaro (ampo (abal
Rector UVD

iy M O DESY
o

Personeria Juridica otorgada por resolucion No. 10345 de 1 de agosto de 1990 por el Ministerio de Educacion Nacional.






Esta Tarjeta Profesional es personal e intransferible y acredita 2 su portador
como PSICOLOGA de conformidad con los Articulos 6, 7y 12 de la Ley 1090 de
2006 y es requisito legal para el ejercicio profesional en Colombia.

P
il

GLORIA AMPARO VELEZ
Presidente del Consejo Directive

www.colpsic.org.co

COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS

TARJETA PROFESIONAL
DE PsSIcOLOGA

Ne. 201223

Fecha de expedicion: 05/09/2019
DIANA MARCELA DIAZ MURCIA
Cédula de Ciudadania

1072429857

Segiin la Ley 1030 de 2006, este documento es de caracter. . .
vitalicio y tiene validez nacional, por tanto su vigencia es permanente.






Resolucionr No. 201223
( 05 de septiembre de 2019 )
Por la cual se expide una Tarjeta Profesional de Psicéloga

EL PRESIDENTE DEL CONSEJO DIRECTIVO NACIONAL DEL COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS
En uso de la atribucién conferida por el Acuerdo No. 56 de 2021 de la Sala Nacicnal Colegial y
CONSIDERANDO:

Que el articulo 62 de la Ley 1090 de 2006 sefiala : “Requisitos para ejercer la profesion de psicdlogo. Para ejercer la profesidn de
Psicélogo se requiere acreditar su formacién académica e idoneidad profesional, mediante la presentacion del titulo respectivo, el
cumplimiento de las deméds disposiciones de ley y obtenido la Tarjeta profesional expedida por el Colegio Colombiano de
Psicélogos”;

Qué el articulo 72 numeral 1° de la Ley 1090 de 2006 sefiala que “Solo podrén obtener la tarjeta profesional de psicélogo, ejercer
la profesidn y usar el respectivo titulo dentro del territorio colombiano, quienes: 1. Hayan adquirido o adquieran el titulo de
psicdlogo, otorgado por universidades o instituciones universitarias, oficialmente reconocidas”;

Que DIANA MARCELA DIAZ MURCIA, con Cédula de Ciudadania No. 1072429857, solicité a este Colegio la expedicién de su Tarjeta
Profesional de Psicéloga;

Que seglin consta en certificacién allegada a este Colegic por la Facultad/Programa de Psicologia de la CORPORACION

UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS -UNIMINUTO- el 7/2/19, la solicitante obtuvo el Titulo de PSICOLOGA otorgado por dicha
universidad el 6/27/19 segtin consta en el Acta de Grado No. 100; el Diploma No. 100772; el Folio del Acta No. 484;

—

.e el Programa de Psicologia ofrecido por la CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS -UNIMINUTO-, cuenta con Registro
Calificado otorgado por el Ministerio de Educacidon Nacional.

En consideracién con lo anterior, el Presidente del Consejo Directivo Nacional del Colegio Colombiano de Psicélogos,
RESUELVE:

ARTICULO 1¢-. Expedir la Tarjeta Profesional de Psicloga No 201223 valida en todo territorio nacional, a DIANA MARCELA DIAZ
MURCIA, con Cédula de Ciudadania No. 1072429857,

ARTICULO 29-. La presente Resolucién rige a partir de la fecha.

ARTICULO 39. Contra la presente resolucién proceden los recursos de ley al tenor de lo dispuesto en el Articulo 76 de la Ley 1437
de 2011.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

Original firmado por el/la Presidente/a del Consejo Directivo Nacional el 05 de septiembre de 2019.

JOSE RAUL JIMENEZ MOLINA
Presidente del Consejo Directivo Nacional

Duplicado expedido en Bogotd, D.C. a los 08 dias del mes de julio de 2026.

StsUu3XsGSMiQSpSfgs)
Para validar este documento ingrese en el siguiente link:
https://sara.colpsic.org.co/publico/validar-documento
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cc 1072429857 DIANA MARCELA DIAZ MURCIA Vigente

sadac es de dates del Regisiro Unico Nacional de Talento Humane en Salud se constate que ¢ (1) senoria) DIANA MARCELA DIAZ MURCIA

identificada(z) con CC 1072429557 regisira La sigulente informaclan:

De cenfarmidnd con loz articulos 100y 101 del Decreto Ley 2706 de 2019, una v

2026-07-08--3:15:22 AM

Intormacion Academics

UNV Local PSICOLOGIA 2023-08-24 51171 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Lz informacien dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialade por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. £l talente humano en salud puede continuar gjerciendo su
aroiesion uocupacion del ares de la salud, presentando los documentos que acreditaren el cumplimiento de los requisiles que se encontraban vigentes (Resolucion de autanizacion de gjereicio en todo el
territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y seqan la profesion, tanjete profesionai, matricula profesional, ete.). Registro Unice Nacional del Talento Humane en Salud
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Corporacién Universitaria Minuto de Dios
Educacion de Calidad al alcance de todos

CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS
Certifica que

Diana Marcela

Diaz Murcia
C.C. 1072429857 de La Mesa Cundinamarca

Participé y aprobé el diplomado realizado entre el 21 de
agosto al 14 de diciembre de 2018, en la Facuitad de
Educacién de UNIMINUTO, con una intensidad horaria de

. 120 horas académicas presenciales

DIPLOMADO

Espacios de Encuentro
(Psicologia Politica y Pedagogias Criticas)

RV

aro Cubillos Florei_)
L Vicerrectora Regional \
5] s

IMINUTO - Vicerrectoria Regional Bogota Sur

usto Herrera

Director Académico
'© - Vicerrectoria Regional Bogot2 Sur

Personeria juridica otorgada por la Resclucién No. 10345 del [ de agosto de 1990,
Ministerio de Educacién Nacional
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£.5.E Munidpal de Seacha
Julio César Penaloza

LA ASESORA JURIDICA DE LA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA - NIT. 832.001.794-2

CERTIFICA

Que revisados los documentos que obran en el archivo de la £.5.E. MUNICIPAL DE SCACHA JULIO CESAR PENALOZA, s2
ancontrd que DIANA MARCELA DIAZ MURCIA quien se identifica con Cedula de Ciudadaniz No 1.072.429.857he suscrito
con la entidad, durante la vigencia 2024, los siguientes contratcs de prestacion de servicios, dentro del marce legal
previsto por en el Estatuto de Coniratacién de la entidad y demas normas concordantes, los cuzles se describen asi:

| CONTRATO No. No 818-2024

| PRESTACION DE SERVICICS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES

! DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE SOACHA EN EL
f MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE
EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN EL CONTEXTO DE LAS ACCIONES DE

OBIETO:
' PROMOCION MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y LA ATENCION INDIVIDUAL
COLECTIVA Y COMUNITARIA DE CONFORMIDAD CON LA RESOLUCION 1778 |
DEL 2023 EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.. |
|
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: SEIS MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 6.5C0.600)
FECHA DE INICIO: 25 DE JUNIO DE 2024 !
FECHA DE TERMINACION: 03 DE AGOSTO DE 2024
| ESTADO: EJECUTADO
CONTRATO No. No01220-2024 {
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES
| DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MUNICIPIC DE SOACHA EN EL
: MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE
| i EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN EL CONTEXTO DE LAS ACCIONES DE |

! PROMOCION MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y LA ATENCION INDIWIDUAL
COLECTIVA Y COMUNITARIA DE CONFORMIDAD COM LA RESOLUCION 1778
DEL 2023 EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SCCIAL..

DOS MILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MILSEICIENTOS SESENTAY SEIS MIL |

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:
c PESOS M/CTE ($ 2.146.566)

FECHA DE INICIO: 12 DE AGOSTO DE 2024
FECHA DE TERMINACION: 25 DE AGOSTO DE 2024
| ESTADO: EJECUTADO

empresadesalud@esesoacha.gov.co www.esesoacha.cov.co PBX 7293822 Ext. 106 Cei.318 5378570
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E.S.E Munidipal de Scacha

Julio César Penaloza
CONTRATO No. No 1315-2024 |
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES r
DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE SOACHA EN EL |
. MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE
| oRIETO: EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN EL CONTEXTO DE LAS ACCIONES DE
: PROMOCION MANTENIMIENTO DE LA SALUD Y LA ATENCION INDIViDUAL |
COLECTIVA Y COMUNITARIA DE CONFORMIDAD CON LA RESOLUCION 1778 |
DEL 2023 EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL..
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO: DIESIOCHO MIILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($ 18.400.000) |
| FECHA DE INICIO: 27 DE AGOSTO DE 2024 |
| FECHA DE TERMINACION: 31 DE DICIEMBR DE 2024
| ESTADO: EJECUTADO

Se expide |z presente certificacion a solicitud del interesado en el Municipio de Soacha -Cundinamarca z los Veintiin (21) dias del mes de Mayo de
2025.

: e
JESUS EDW ONSO GONZALEZ
ASESOR JURIDICO

Elabord: Luz Magnolia Sabogal Escobar- Auxiliar Administrativo

empresadesalud@esesoacha.qov.co www.esesoacha.qov.co PBX 72933822 Ext. 106 Cel.316 5376570
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.S E. Municipal de Soacha
Julio César Pefaloza

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

CERTIFICA

Que revisados los documentos que obran en el archivo de la E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
PENALOZA, se encontré que DIANA MARCELA DIAZ MURCIA quien se identifica con cedula de ciudadania No.
1072429857, ha suscrito con la entidad, durante la vigencia 2023, los siguientes contratos de prestacion de servicios,
dentro del marco legal previsto por en el Estatuto de Contratacion de la entidad y demas normas concordantes, los cuales
se describen asi:

CONTRATO No. No0.596-2023

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO PSICOLOGO PARA
REALIZAR ACTIVIDADES DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL
MUNICIPIO DE SOACHA EN EL MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, LAS
NECESIDADES Y PRIORIDADES DE LA POBLACION MEDIANTE LA
OBJETO: IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA SOACHA CIUDAD SALUDABLE EN EL
CONTEXTO DE LAS ACCIONES DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA
SALUD, DE CONFORMIDAD CON EL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO.
1874 DE 2023 SUSCRITO ENTRE EL MUNICIPIO DE SOACHA SECRETARIA DE
SALUD Y LA ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: | QUINCE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE. ($15,200,000.00)

ADICION: CUATROCIENTOS VENTIDOS MIL DOSCIENTOS VENTITRES PESOS M/CTE.
: ($422.223)
| QUINCE MILLONES SEISCIENTOS VENTIDOS MIL DOSCIENTOS VENTITRES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | pegng wictE, ($15,622,223.00)
FECHA DE INICIO: 15 DE SEPTIEMBRE DE 2023
FECHA DE TERMINACION: 31 DE DICIEMBRE DE 2023
ESTADO: EJECUTADO

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesada en el Municipio de Soacha -Cundinamarca a los diecisiete
(17) dias del mes de junio de 2024.

\\&[6\\@@ HoE

DADELY MORALES MENDEZ
SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Proyecio Cenaida Mamuinez Gonzalez - P 1 de apoyo ad atvo-Contrabisla Gty
Revso  Yolanda Cathnine Dittg Moralo - Abogada - Area Jurideay Contratacion -Cnnlrahsb&m
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Por= #] Qui crid fodd T2 &3 BHsinis

/ MIGUEL ANTONIO DAMIAN

/ NIT. 900.238.444-4 |
/ Calle 652 1122 18 /
| Cel. 310 208 6180 /

/ Yo MIGUEL ANTONIO DAMIAN, identificado con cedula de ciudadania /
No. 79.632.284 representante legal de la fundacién Mas alla de los
suefos (FUNDMAS)

w
5\\ CERTIFICO: f

”}\ Que la sefiora DIANA MARCELA DIAZ MURCIA, identificada con ||
ﬁ"\ cedula de ciudadania No0.1072429857 de La mesa, Cundinamarca I\
%! laboré en nuestra fundacion desde Agosto de 2021 hasta el 01 de Junio ,I’\
1\\ de 2023, desempefiando el cargo de psicologa con un contrato a \“\

\ término indefinido. \\\
§ ",‘\

Para constancia de lo anterior se firma en ciudad de Bogot4, a los (22) \5‘\
\\

dias del mes de Septiembre del dos mil veinticinco (2025). Vi

\\\

Cordialmen éf

%

|
1"!
|
|
|

N
MIGUEL ANTE;NIO DAMIAN J |
/ CC. 79632284 | /
f ?/ / ;
/

/

/ ] alma asnerosa sers prosegrada: Y ! gus saciar arb 8 rd SBCiaC
/ Calle 652112218 Lel. 31946721479 waww.funmads.blospof.com //







