" REGIONDESALUD

LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

SOACHA PROCESOQ: Gerencia de Talento humano

CODIGO TH FTO_10
VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026

e

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el manual de contratacion de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADQ REGIOW DE SALUD SOACHRY lmnormatividad vigente_,__

NOMBRES Y APELLIDOS: | AT 0} Va—%ﬂ(\LLEJ felindh)

CARGO:

iTEM

DESCRIPCION

CUMPLE

OBSERVACION

SI |[NO | NA

GESTION DE TALENTO HUMANO

Propuesta de servicios dirigida al gerente

(5]

Hoja de vida (actualizada con foto)

w

Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa v cedula de extranjeria

Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar definida, *Aplica

b Unicamente para hombres menores de 50 afios ]
) Certificado de antecedentes Procuraduria, *No mayor a tres meses -
6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No mayor a tres meses j/
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses /;,
8 Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses -
9 Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos Vi
10 Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018. P 4
1 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) — /
12 Registro usuario Secop 11 -
13 RUT Actualizado &Y
14 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos v financiacién Del terrorismo. d
15 Certificado actual de afiliacion EPS &
16 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones &
17 Hoja de vida formato tinico de la funcién pablica. *Hoja de vida SIGEP 11 rd
18 Formato de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP 11 solo Referentes) 7
19 Formato de oferta de prestacion de servicios
20 Formato de indemnidad | -
21 Formato de ARL
22 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos) &
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de Ia Informacién o Lo
24 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades &
25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) -]
26 Camné de vacunas: COVID 19 Esquema completo o~
27 Cam¢ de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetéinico, * Esquema completo &L
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria* Vigencia de 3 afios
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 o
31 Tecnélogo *De conformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
33 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
34 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
35 Tarjeta profesional
36 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca L.
37 RETHUS actuzalizado- pregrado y postgrado (Asistenciales) Ld
38 Resolucion de convalidacion de titulos*Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NQ FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS
39 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) i
40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) &
41 Mangjo del duelo (Asistenciales) )
42 Induccién — reinduccién corporativa (Todos) P
43 Certificado Dengue y fiebre amarilla &

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte vital basico con fecha de vigencia
45 Toma de muestra con fecha de vigencia
46 Certificado pruebas en ¢l punto de atencion de paciente (POINT QFF CARE TESTING -POCT)
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
47 Toma de muestra con fecha de vigencia
48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
49 Certificado pruebas en el punto de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO GENERAL. URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
50 Sopone v tal avanzado con fecha de vigencia
51 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
52 Certificado curso donacion de drganos * Aplica a médicos hospitalizacién, médicos urgencias, médicos
- quirirgicos Institucién aprobada INS.
53 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
MEDICO URGENCIOLOGO
54 | Certificado en formacion de sedzcion | I [ |
ODONTOLOGO

55 | Certificado radio proteccién * Vigencia 2 afios | | I

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y I'UESTOS DE SALUD

4



LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL

J.ﬂ“}‘iﬁ_‘faz@'&n‘idé‘s‘AL““ CODIGO TH _FTO_10
L Sohk PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026
56 Cerlifncado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
57 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
58 Retiro e insercién DIU
59 Retiro e insercién 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 I Soporte v tal avanzado I | |
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
64 Formacidn operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
65 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
66 Registro inico nacional de trinsito RUNT
67 Licencia de conduccion
68 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
59 C_crtiﬁcado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas * Vigencia 3
afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
70 Soporte vital basico
71 Primeros Auxilios
72 Certificado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)
INGENIERO BIOMEDICO
73| Certificado del registro INVIMA | | I
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
74 Certificado en formacion para el manejo de transfusion 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.
7 Certificado aptitud laboral con én fasis Usicumuscular , visiometria y laboratorios clinicos (cuadro hematico con
recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
78 Cerlificacion de manipulacion de alimentos
79 Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
80 Certificado curso de alturas
81 Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL
82 [ Certificaciones laborales *De conformidad con el perfil solicitado l I |
Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

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 estd inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico, Odontdlogos,
Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlirgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerfa, Camilleros, entre

otros).

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

relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

> \
E'Ea\ A e ,,,t

COORDINADOR DE TALENTO HUMANO Y/O
QUIEN HAGA SUS VECES




Soacha, 03 de julio de 2026

Doctor.

DIEGO ALEJANDRO GARCIA

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: DIANA PATRICIA TORRES ROMERD

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Respetado Doctor Diego Alejandro Garcia, reciba un cordial saludo, por medio de la presente me
permito confirmar mi intencidn de participar en Iz contratacidn que a bien tenga la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividadesque
sean asignadas mediante contrato de prestacidn de servicios conforme los términos gue se estipulen

en la minuta contractual.

Cordialmente,

f i
l i 5 1
i 'Tém TORRES

ROMERO '

CC: 52754581

Direccion: Calle 822 - 10

Email: dpatorres30@hotmail.com
Teléfono/ Celular: 3219527037






HOJA DE VIDA
DIANA PATRICIA TORRES ROMERO
DPATORRES30@HOTMAIL.COM
CIlI8 #22-10 Sur
Soacha Compartir
Cel. 3219527037- 3214748392

PERFIL

Soy una persona responsable, con una vision de éxito y crecimiento profesional. He adquirido
experiencia laboral, la cual me ensefié a desempefiar mis labores con eficiencia y calidad, mi
experiencia laboral, hizo de mi una persona emprendedora y solidaria dentro de un marco de
obediencia y respeto.

En formacién he adquirido capacidades y estrategias innovadoras que me permiten ejercer
en el cargo que me asignen y poder aplicar mis conocimientos y recibir nuevos que me
permitan un mayor desempeifio y aprendizaje para asi conftribuir en las diferentes areas
asignadas.

DATOS PERSONALES

ESTADO CIVIL Unién libre
DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.C. No. 52.754.581 de Bogota
FECHA DE NACIMIENTO 23 de noviembre de 1881 (Bogota)
ESTUDIOS REALIZADOS ;

Grado Quinto

Basica Primaria
Bogota 1991

ESTUDIOS REALIZADOS R
Colegio San Jorge
Bachiller Academico
Grado Once
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ESTUDidS_ REALIZADOS
ESTUDIOS TECNICOS Predesalud

3 semestres
Auxiliar de Enfermeria
Bogota (2004)

EXPERIENCIA LABORAL
ESE MUNICIPAL JULIO CESAR PENALOZA
Fechade ingreso: marzo 2024 -diciembre 2024

Funciones realizadas: Auxiliar de enfermeria encargada de 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 ( EBS) en el contexto de las acciones de promocién y mantenimiento de
la salud y la atencién individual, colectiva y comunitaria de conformidad con la resolucion 1032 del
2024 expedida por el ministerio de salud y proteccién social

~ REFERENCIAS LABORALES _
NOMBRE Jeimmy Vargas
OCUPACION Coordinadora Pic Ese Municipal

CELULAR 3214325443
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' REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
' 52754581

NUMERU

TORRES ROMERQ

APELLIDGS
Vo
rd

. DIANA PATRICIA
! _/‘ﬁa-‘.aaes

4/ - ’
/ o
TN
x (_—.._._ = )
5 % N

Z
7

1.57

ESTATURA

A+

G.S. RH

07-FEB-2000 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

e

7 N recHA DE NAGiviENTO 23-NOV-1981

NN BOGOTA D.C.

Z 3 \ \\' (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

F

SEXO

HEGISTRADOE& NACIONAL

ALUABEATRIZ RENGIFO LOPEZ






o

PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
GENERAL DE LA NACION
e CERTIFICADO ORDINARIO 13:07:41
No. 298870895 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 03 de julio det 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la)sefior(a) DIANA PATRICIA TORRES ROMERQ identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 52754581:

NQ REGISTRA SANCIONES N! INHABILIDADES VIGENTES

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
ejercicio de 2 accidn de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezcafa Constitucion Politica y Ia ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR! reporta como antecedentes solamente las-
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de confratos con el
Estado, es responsabilidad de ia Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
nitps:/iwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

A

| \/ V4 ,/?
. 3,__0)-&/?{//‘ ﬁM

Mario Enrique Casiro 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,

Divisidn de Relacionamiento con el Ciudadano.

& waw.procuraduria.gov.co @ Carrera 5 No. 15-60 Piso 1; Pbx 5878750 | Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.
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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 viernes 03 de

julio de 2026, a las 13:06:48, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. identificacién 52754581
Cédigo de Verificacion 52754581260703130648

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en-el
respectivo documento de identificacidn, 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.

F {
;?‘/f-ﬁ-f—'-—-"-———"’,% */‘/'/’” '
/s P 7 5
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegade

Generdo: WEB

COR==

Con el Codigo de Verificacidn puede constatar Ia autenticidad del Certificado.

= Carrera 60 No 44-35 Pisa 1. Cadion Pastal 111071, PRX 5187000 - Roeatd D.C Pagina 1 de 1
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Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:09:46 PM horas dei 03/07:2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52754581
Apellides y Nombres: TORRES RCMERC DIANA PATRICIA

NC TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en e articulo 2438 de la Censtitucién Poiitica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, ia
leyends "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para lodas agueilas
personas que No registran antecedsentes y para quienes lz autonidad judicial competente haya cecretado la extincidn de
la condena © la prescripcion de la pena.

Esta consulia es valida siempre v cuando ef numerc de identificacién y nombres, comrespondan con el documento de
identidad regisirado v soio aplica para ef terrifono colombizno de acuerdo a lo establecido en ¢! ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes ¢ acérguese a las instalaciones de |2 Policia
Nacional mas cercanas.



((
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con ndmero de
identiﬁcagén CC 52754581 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogoté el 03/07/2026 01:15 PM

Cadigo Verificacién: L14NW7VJBM
Valida hasta: 01/10/2026

Direcciéon 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 ANCS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Qus horas del B307/2026, & siufadzns identilicado con cédula de cudacaniz No. 52754581,

Apalidos y Nombres TORRES ROMERO DIANA PATRICIA

NO REGISTRA INHABILIDAD







Informacién del usuario

Titulo profesional
Titulo

Nombre

Apellido

Fecha de nacimiento
Nivel educativo
Geénero

ZTiene usted alguna
incapacidad?
Nombre para mostrar
Tipo de documento
Niimero de documento
DIRECCION

Codigo postal
Estrato social
Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Numero de teléfono

Numero de telefono movil

Auxiliar de enfermeria
Ofro

Diana Patricia
TORRES ROMERO

2341111881 (7o

Técnico o tecnolbgico completo (con o sin Htulacion)

Femenino
Si No

Diana Patnicia Torres Romere

Identificacion de ciudadania

52754581

CigA2210

250051

2

Socha

COLOMBIA

dpatorres30@hotmail com

3219527037

3214748392







O ADN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo Actualizacién

4. Niimero de formulario

|

2485984

(415)770721.
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V |14 Buzén electrdrico
527545812 3821
IDENTIFICACION T
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Ndmero de Identificacén .
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 527545841
_| Lugar de expedician 28. Pals 26, Departamento E;ﬁ:pm@mw

JLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. S Bogots, D.C. 001
31. Primer apelido 32. Segundo apelide 33, Primer nombre | /"> |34, Oiros nombres
TORRES ROMERO DIANA ” ! PATRICIA
35. Razén social SN &,7.7'
36. Nombre comercial LR

UBICACION..
38. Pais 39. Departamento - NN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 8 9 |Cundinamarca 49y 2 5 |Socacha 754
41. Direccion principal V -
CL8ASUR 22 10BL1CA21BRR COMPARTIR
42 Correo elecironico dpatorres30@hotmail.com % ” iy
43.Codigopostal 250051 [T~ L "~ 77677 5 245 Telbioro2 3219527037
" %/ CLASIFICACION
Actividad econémica . . Ocupacién
Actividad principal Acthiicad secundaris— Otras actividades p—

45.Codigo 47, Fecha inico actividad 48.Cedign . 43, Fecha o acivited | 50, Cadigo 1 2 51. Cadigo establecimientos

869920070508 i/ <V A, | | | | [5132] | |
Y &£ " - Responsabilidades, Calidades y Atributos

12 3 4 58T
ssoeaef 48] | | | Tt

L2

310 11 12 13 14 5 16 17 138 19 20 21

N N I O N O I

49 - No responsable de VA ) =

s

/" 7" Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 Vs 5 6 7 8 9 0
| i | [ ; | ] | ] | l l 55.Forma  56.Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codige L I57. Modo I l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I T O o ' '
|
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en no se exigiré su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos st D NO 60. No. de Folios: Iji 61. Fecha 2026- 01- 13

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcitn, actualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que ia DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada;

inexactitud en algunc de los dates suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancicnatorios o de suspensién, segin el caso, Pardgrafo det articulo 1.6.1.2.6 det Decrelo 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepla Ia politica de
tratamiento de datos ley 1 2012 984. Nombre  RUIZ SARMIENTO LUZ MARINA

e O wolchnie: 85.Cergo  Analista
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; Codiz .

srpen sowiso | | TH_FTO_45
—soaota | FORMATO SARLAFT Version o
- I | Vigencia | 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2026-07-03 [CTUDAD: SOACHA DEPARTAMENTO: ICUNDINAMARCA
Distinguido Cliente: Con ¢l diligencinmiento de este formulario nos permitiri 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 1a Superintendencia)
(Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendenci jonal de
Salud, y forma parte de kas Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracion del-Ricsgo de-Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR B PARTICULAR. D ::':mm" SERVIDOR PUO Imo D lCUAL' [
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TORRES {ROMERO- DIANA PATRICIA
- No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
I R CIoN IDENTIFICACION (Crudnd/Musicipio} {(AAAAMMDD)
] ICE. Oke lmm' O  |sersem BOGOTA 2000-02-07
pasaoRte [ oro [} cuaL: | | lsresoovEevcoovme w0 [X] wo (.
FECHA NACIMIENTO: AR AN PAIS NACIMIENTO: NACIGNALIDAD:
(Cindad/Municipio)
1981-11-23 POGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS il
fsoremoy T3 casaooy [ oworcwpowy [ umonimee o O 2 4 3219527037
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADEMICA ;
OFICIO
MAGISTER POSCRADO UNIVERSITARIO BACHILIER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGG OTRO
a (= ] O 3 O @ O O cuAL: E i CONTRATISTA
< s g A TELEFONO
BIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: st
CALLES#22-10 SOACHA CUNDENAMARCA COLOMBIA 3219527037
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
dpatorres30@hotmail.com N/A PROPIA |1=m~.ﬂ1_1AR O |srrenDaDA E
DIRECCION ESTABLECIMIENTG DE COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
INIA NiA NiA N/A NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SANTOS RIARO JHONNY ERNESTQ
TIPO N TR : LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
DEaD Acon RO IRENTIEICAION (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. (3 |C_E. Oke O INU]P (I | 79835142 BOGOTA 19941031
pasarorrs [ oo CJeows ) ESRESIDENTE EN COLOMBIA: ST [ENO a
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO
D st L) S 0 PENSIONADO g ~
socio 0 | 3F o (] EMPLEADO PUBLICO O cuar: | AUXILIAR DE ENFERMERIA
PROFESIONAL EupLeADO
IINDEPENDIZNTE O fsoco O TR A a g
CODICOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA i D e * U ]‘w @ | 8832 ] [ ]
DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
NO @ ICA st D NO @ PRINCIPAL: w SECUNDARIA: D
st st
GRAN CONTRIBUYENTE s[J o [@ [|reeverereoon O AGENTE AUTORETENEDOR c
No @ s @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS 'NOMBRE EMPRESA O NEGOCTIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
a(Jv 3 s O o (3 ESE Regién de Salud Soachs
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA IGOB!ERNO C——— smvicos [Jsawn = awiT lsaooosssu

ExeoRTACIONES (] AGRIcOLA [ ]  JreEmca  Fn_Jomma R4 JoRTE TECNOLJIA AuMENT ] MEDICAN]_Jos

ma (] cuac







Codigo

| \ | TH_FTO_45
i - | FORMATO SARLAFT Version | o
= Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
ICALLE 13 10 60 7309230{S0ACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES  (CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA! DESCRIPCION ACTIVIDAD mwnlzmm::: on | TPOSOCIEDAD
NA NIA NA N N/A NA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
IMALARIOS $3.000,000 | GASTOS FAMILIAIES S 1.900.000 | AHORROS S0 SALDO HIPOTECA S04
HONORATICS 0 ARRIENDOS S 0fvvRsionTs s o TARJETAS DE CREDITO s
ARRIENDGS 5 0|CUOTA VEHICULO s o|varmcuLos o DEUDA VEHICULOS 50
covonEs 50| CUOTA VIVIENDA S0[pRoPEDADES S fDEUDAS TERCEROS T
(OTROS INGRESOS™ 5 0| OTROS EGRESOS* 5 0[oTROS ACTIVOS® 5 o|OTROS PASTVOS® s0
TOTAL INGRESOS S 3.000.000 TOTALECRESOS $ 1.900.000 TOTALACTIVOS 50 TOTALPASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA MIA WA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
' No'debe ser familisr il vivic con il Clictie o Contragacte y debe ser localizable on Horarie Labaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DRIGUEZ KENNY ALEXANDER
BUITRAGO =
TELEFONO FLIO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CLI3EZ63E BOGOTA
AMIGO 3192928991
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMEIA AHORROS
22185722647 SOACHA 3430000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDAEXTRANIERA: & [_Jo |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIG
NA NA NA N/A
N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL
neortacion (] exeortacion [J  transemmevcias [ erestanios (O pacosmrvicios ) O

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

o lod

limiento a lo

1 en lz Circular Externa 009-dc 2016

al

a5

dencia N

por la-Superi

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando eerteza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracién de fuentes de fondos a Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
IREGION DE SALUD SQACHA con'sl propdsito-de quese pueda dar :

I deSalud, y de las Leyes 526-de 1999, 1121 de|
[2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1
\

| AUXIUAR DE ENFERMERIA

1. Que los recursos que entrogue y entregard a In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA provicnen de las siguientes fucntes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

Y

oy

5.

atales

oen favordep

que modifi

la

Aesl

7. Me

P

¥ obligo 2 actuali

con las mismas.
. Anmmodmlxoqazhsmmmqmmhdcpmcddlum'%SOCLALDELESTADOREG]O\ DE SALUD SOACHA s¢ destinaran a actividades licitss,

i ion, una vez tenga conocimiento de la misma_
{16. Cuando a cllo haya lugar, mﬂiﬂESERemDﬂchallﬂSOaChSEdlrﬂhcmalahquzdanéndclﬂos)Cummo(s)quememk(n)wn cl]nESEchjdnd:Sa]udSoadzncnclmsoﬂe
lanteriores-o en ¢l cventual caso de que por aplicacid +

& mponmoﬂdada!aﬁrmzdcﬁtcmmscmod:ﬁths decl

IESTADO REGION DE SALUD SOACHA dcwdamspmbﬂxdadqn:aedmvepmmfnmamén errdmea, falsa o incxacta que yo hubiere

purlm

12. Que estos biencs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma-que lo adicione, complemente-o modifique)
ﬁﬁ No admmn: que mmgwm TeCUrsos on mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombianc (Ley 599 de 2000 o cual

norma que

£ £}

1,

en este d

%o i 1

60 de eual

o modifique), mj

delos }

do por lo tanto al Ia EMPRESA SOCIAL DEL
o de la violecién del mismo.
al menos una vez cada afio los datos ¢ informacitn que foeren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

oo al-Trads

3o de Hi

Asalariado; Certificacin laboral no mayor a 30 dias o comprobantes-de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de
Hll:mnn-dn. Ccnxﬁndodc pcmmod.spr:nch.blu de pago de los ditimos tres messs + declaracién de Renta =i es declarsnte.

por OPS: Cc

3. L

de
iom de

e

o
a

Socios Empresas: Certificado de

o Certific

Yy

ion legal o &

de

+d

yr

ém de renta si cs declarnnte,

no mayor a 30 diss calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancin de comisiones o certificado de inversiones of
. de los altimes tres mescs o certificacion firmada por contador pitblico o estados financierns certificndos + declaracion de rentn 5i es deciarante Nota: Si presentn estados financieros o
debe anecsrcopm de Ia tarjeta profesional del contador legible.
i donde conste la calidad de socio + cxtractos bancarios de los dltimos tres meses + decleracién de renta si es declarame




"o
e @

- o - g = -
. N | -, M b e B
v n - . - - . - N
. - .
» o ' '
. i - N i H N PRS- - . N
- % . i e ] e arn E
- - o . = . - - - —_— -
1 14 s ur » N
- - - - W - = - - - .
. - L . oy i
" = - = - - -—r
ail
N - - . - 1
- P - N =— I
N i, B »
-n P S ey . e —— - -
L 5 L %) =y a1l A = ]
. . - = o - N N .
- 5 - I
- M= = - =
1 - & -
k - . : & A
= = = ¥ - - B -
'
“ » - - - 1
= 1
" . v -
a 5 1 1 ' ] s 1 i Ny
- - .’.‘ - — - L]
S = 0 ! k. - B - »
'l - - -
"
- o ‘ - = " .l N N
o
. i (TS
- N . - - - = M . .
e . v u“h. . ] [ "o m
. i - - o T - - - - = =
. B BT H]
. . ) D = . :
[— V] .
‘_ o - - - “ "
1 - L owWe . i %
Ll
1 . .
] - = - . .= . . -
. - . E—- - . - ==
- | Jg-y v -
1 = e o= - N = . B - P = g e 1
] vy - | S 1 o _..".i
ERpS o o= e = e -
N 1
< ‘ .= - . - .4
- w &
. “- 0w ow " gl
. = = "
W ==
A ow h = w LT - LIS T TP
- - . < - . . -
. M
- - a— -— - e -
* fors [T [l - B N
[ LY Pl :
N B - N M - - - N - i
w a2t 1
N E o e = = -— [ —— - . -
B % El N - i . L.
~ L] -
i i = - N 1
- . !
L= = N _ 1 o N - - N
B : ', L - B a w4 .
Fo e wh
R " o a i " iy ) P: - 1
- . ] ™ i - - v . a0
I 1T 1 - 1 w4
-l - poi = = - .
- W ore [ T AR « ot Wl i
v - -
- - e t [ <, Y - B B .
B A owimr o be S dur [
1 1 4 Nadi . o . . =
1 ' ' 1 T 1 oL W -
w
. N hs = -— = - =
J i #
' a - ., . —— a
1 -
- v n . - N . v “ L4
A W 1 o e el
N - " N T a
o ] N . ne¥
FE) [ Wom, i : - - - .
- ¥ b N -
B | - = ‘ W - :
. TN " ¥ - | e 1
&
N - - B N - :



-~ Jisuspender las informaciones que se haysn recogido sobre mi.

Codigo

T T
) F— | | | TH_FTO_45 |
» _ PEGOMTESALD : FORMATO SARLAFT | Version | 0 |

| =T ‘ | Vagezkax | 6/07/2022

1. Original Certificado de Exi iny Rep i6n Logal igencia no superior a noventa ( 90 ) dins; expedide-por Ia Cémara de Comercio (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

I3, Fotocopia Inseripidnen el Rn

4. F ypiz dol & de idents 10 tinda al 150%.

15, Fotocopia Declaracion de Renta del uftimo periodo gravable declarado ( = esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepim sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)

' APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con it ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: soportados.( Ar i venta activos, herenciss, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES
1. Que los dutos p i licitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos dicndo las disposici e i impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales|
para Ia Prevenciin y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
Z.Qn:coufomenlosdrspustoenelhtcmlb)dnlmwloZdethytssldc.2012 las disposiciones que buscan la p ion de datos p des y que se idos en dicha disposicién, no san aplicables a las bascs def
idatos v archivos que tengan por finalidad la pr 160, d mnmymld:llawdudcmmy:lﬁmcmmmmddmﬂmmo,pot[oqmenpﬂnapmsuunhzannnnnrequmnadeumn:mzaclénd.csumu.lar la cual
iproviene de Ia Ley.

113 Que-los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los-datos también serin tratados para fines comercizies, razon por la cual procedo & emitir 1a siguiente:;

AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 997 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
= icios de Salud, lada dirceta o indir por la misma Entidad antes mencionada.
[Declaro

expresamente:
1A Que para cfectos de acceder a-la contratacidn y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamentel!
{habilitadas, suministramos nucstros datos para todos los fincs precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que laEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, exprosamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,|
ipara las signientes finalidades: a) El trémite d¢ solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servider Publico, C: ista por OPS y/o pr dor de bienes y servicios. b) El proceso de negociaciénft
de-contratos con iz ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mcluyendo I determinacion de tarifas y andiligis y seleceitn de riesgos, ¢) La ejecucién y el cumplimiento de que celebre. d) El control y lof
pfevcn:wnddm::gne)hbqul&hﬂmypngodecmﬂTo&!oqmmvohmchmenmmgﬂdelusbmcsyserv:mns dos. g) C lar el plimi de los requisitos para ! ‘aloswvidosd:snluddclsislema
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i i6n relativa a def
isfaccion de clientes y jos v ofertas 1l dewmad:smn:zasd:saiudyun-osmnosmin::onadoscen]zmtud._;)“ lizncién de sobre satisfaccién en los servicios prestados por Ia ESE y/o sus Unidadesy
13 ! dﬂSmnsd:Sahnd.k}EuwodcmfmmdcSujetosd.:uifmmoncnlmEMsUMdMRm%?w(m)y.oam-D ion de Imp v Adn: Nacionales de Colombia - DIAN en los términos
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y = las regl i Dk bio de informacién en virtud de tratados y los internacionales suscritos por Colombia. m) Lal
iprevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El iento podri ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ella id

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser i itidh i msfmdosadmﬂg:ﬂcspmia' lidad ionadas a: &) Las p Jjuridicas que tienen Iz calidad def
indas. o vincoladas a la ESE y/o Unidade anador:schu\m:md.eSalnd.b)m d jos para ¢ i de d y i derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA}.’Ghshmdudcs?::mdomd:Semmoschﬂud.mlmmmm]lomm’ investigadores, compaiiias de asi ia medica, abogados internos y entre otros. ¢} Los clientes y|

|icontraparies. que intervengnn en ¢l proceso de celebracid i6n y liquidacién de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE|

HSALUD SOACHA y/o Umdndes?mmdomsdeSemmmchﬂ]ud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cuslquier otra persena juridica legalmenteff

| da para la admini wuu-dl:hmsdcdutcspmcfeﬂosdchpmvmﬁnycommldeﬁ'mdns.IascIeccmnfh:nsgosymmmidemqmsmspmnmcednralSlslmeemlchemméndSocaalcnSalud.astmmnpmln

dshoracitn de estudios té

&RANSFERBICIANTERNAC!DNALDEMORMACIONATERCEROSPAISES Q\u:mdﬂmmudassmmmawmomhwuwsfmmmkmhwmcmhmhuﬁmhmwlr.nzms:mm

DATOS SENSIBLES: Que son facul Ias 2 las pregumtas que me ham Becho © me harin sobre datos | ¥ iblcs, de conformidad con la definicién legal vigente. En ia, no he sido obligado o

q!xl.ohchcchodcm.nnm H ia, por lo que oXpr para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos dell

fe de it del cliente o contraparte, s¢ debe tener on consideracion que <l capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de Ia)

mmmdmﬁmnnﬂde&hd,mgmhsm

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp alasp sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consceuencia, no hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular ée la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, <l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar |

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de ln infc i6n son lnESER:gzondeSa!udSomhny.osusUmdadcsP:cmdomschcwmufd.l:
Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta izecién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp: entreguen o divulguen, en & lio de los previsto|
len ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regidn de Salnd Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cunlquicr otra persons juridica legalmente:
flautorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TE!.EFOI\OYCORREOELEC!’RON[CO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y antorizamos, de ser o, la e i ional de los mismos, por Ins personas, para las
{{finahidades y en los ténminos que nos fucron informados en ¢l presente documento,

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

4
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Bogota, Julio/ 03 de 2026 Sallld 7' Ofa/ o

Serfior (a): DIANA PATRICIA TORRES ROMERO
CC. 52754581

CR8A2210

SCACHA

Referencia: Certificado de afiliacion a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicioén de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliaciéon al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A,, la cual se realizé a partir de Junio / 1 de 2025, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotfros vy
esperamos que usted y su-familia continten disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por esc conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co ¢ puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-SS.A.
Elaboro: Oficina Virtual

NQOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacidn vinculada, si el estado actual es afiliacidn cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién y siempre y cuando al momento de retiro o
exdusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aporiante que debe ponerse al dia en los pagos.
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porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

UL s SRR L s skl a Ue

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

™S YDA SO

CERTIFICA QUE:

DIANA PATRICIA TORRES ROMERQ, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.754.581, se encuentra
affiiado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 03 de Julio del 2026.

Cordialmente,
\\' I/
:Q:
Tenga en cuenta:

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

Srupo

Pﬂmg Ceaantins S.A_ - Nit. 800.144.331-3 e Filial'de AVA L






FORMATO UNICO

,-% ENTIDAD RECEPTORA
@ HOJA DE VIDA

i Persona Natural

Ubertod y Oen (Leyes 120 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Torres Romero Diana Patricia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. Rece pas () No. sorssset FROM QB |- @ BXRawERO () colowsiA
IIBRETA MILITAR
RAMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 8A 22 10 CASABLO 1 CASA21 COMPARTIR

FECHA i

e DA | 23|mes | 11|ano | 1s81 |
PAIS COLOMSBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3214748302 EMAIL  dpatorres30@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 0. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA EECHA DE GRADO
.1° ] 2 ' 3 | 4 | 5 6 l 7 | g | o 10° o MES I o7 | ARO | 2001

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNGLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQC DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

3 EDUCACION PARA EL TRABAJQ Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARRQLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO ¥ EL DESARROLLO HUMANO)
Tt R — No. TOTAL GRADUADO NOMERE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINAGION
HORAS = s OBTENIDOS PP T

PREDESALUD EDUCACION INFORMAL 2084 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 07 2004






SUPERINTENDENCIAFINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA =

—

Medellin, 21 de julio de 2026

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

CERTIFICA:

Que DIANA PATRICIA TORRES ROMERQ identificado(a) con cédula de ciudadania 52754581 registra en nuestra base de
datos como frabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 16/01/2026 Fecha fin cobertura: 31/10/2026

INFORMACION DEL CONTRATANTE
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINGIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA 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 GOMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORC!gNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIOQ CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y _PARAMED]CO 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
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE 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 QUIRGFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROF‘ORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacién valido por un mes:
C10721903192620254924

Direccion |P: 38.52.157,29, 192.230.104.14, 172.16.42.57




Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado liene validez para efectos de afiliacién deltrabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La infermaciéon contenida-en esle cerlificado puede ser validada en cualquier momento per SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S:A.

Este cerlificado fue generado con fa informacion registrada en la base de dalos el: 21/07/2026 3.15 PM

Direccion |P: 38.52.157.29, 192.230.104.14, 172.16.42.57



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLONBIA

VIGILADO

Medellin, 03 de julio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La-Administradora-de Riesgos Laborales;, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.803.790 - 5, certifica:

Que DIANA PATRICIA TORRES ROMERO identificado(a) con C52754581 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite www.
arisura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo nico de generacién valido por un mes:C527545812610368865

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

< ﬁ‘} uﬁn&s}‘@___ CODIGO TH_FT0_31
= PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
) VIGENCIA 5/07/2022

Soacha _03 DE JULIO DE 2026

Sefiores:

PREDESALUD

Yo DIANA PATRICIA TORRES ROMERO en consideracién a que el articulo 15 de la
Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de Ia 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 € informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa
autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

De igual manera, teniendo en cuenta que la 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:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

DIANA E. TRICIA TORRES ROMERO

N° Documento I527"54581
Tarjeta-Profesional N°
Direecion de contacto_Calle 8 22 10
Teléfono 3219527037

La dltima versién de cada documento serd 1a Gnica vélida para su utilizacién y estar disponible ¢n el Portal Interno de Ia Empresa Social def Estado Regién de Salud Scacha
cvilc copias de cstc documento ya que puede scr una versién desactualizada.
Piginal del
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
P DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
8 } 'n%&é%i %E;:Luu e CODIGO JUR_FTO_20
e PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
= ~E VIGENCIA 31/10/2023

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

Yo, DIANA PATRICIA TORRES ROMERO identificado (a) con cédula de ciudadania nimero:
52754581, expedida en_BOGOTA, en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de

informacién de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes
~  relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicion de informacién confidencial. La confidencialidad es

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccién, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estan
obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones
con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos
o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informaci6n: La informacion
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a

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

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obijeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

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

confidencialidad sobre la informacion 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 informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacién o 2 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

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

Pagina 1 de 4






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
B e e era DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
J‘”?‘" CnesonoEsn CODIGO JUR_FTO_20
e PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
i = VIGENCIA 31/10/2023

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

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,

toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento

esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que

la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

~  actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y

datos personales por estos tratados. La misma estar sujeta a una completa confidencialidad. En ninglin caso

la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a traves 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 (segun aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario

de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como

P minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piiblicos 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 informacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. 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 tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La dltima version de cada documento seré Ia tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
R DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS
i ﬁ"‘;‘ REGONBESALUD CODIGO JUR FTO 20 |
K PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01 '
= VIGENCIA 31/10/2023 |

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucidn 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 informacion. 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 informaci6n. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
—~  Sanciones. La violaciéon del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacién sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendré una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continia, 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

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAl WEB

DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE

CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

HISTORIAS CLINICAS

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —

REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -

SECRETO PROFESIONAL

e

La Gltima versién de cada documento serd la tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versidn desacrualizada.
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50, DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento S C(iL\/‘a 2 }- 226

I
Ve Ko llaay

|
FIRMA DgL SERVIDOR PUBLICO © CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000217770 PAGINA WEE: wnww, funclonpublica.gov.co
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. - FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SICEPI  pECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Funcion Publica

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA MOSEITAL LRI GUITAR
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2025 - 3111 20'2025

AR i

ﬂ,%ﬂ;:;"’f “!:N %leﬁ'ﬁgwf e

1.1.DE BIENES Y RENTAS

YO, Diana Patricia Torres Romero

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. T.L No. 52754581 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CALLEBA22 10 CASABLO 1 CASA21 COMPARTIR TELEFONO: 3219527037
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
5 NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SARA BRISLEY REVELO TORRES 1012350419 HIJO(A)
JUAN PABLO SANTOS TORRES 1023386188 HIJO(A)

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1935, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $8.000.000
OTROS INGRESCS Y RENTAS $0
TOTAL $8.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahaorro que poseo en Colombia y en e} exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPC DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDODE LA CUENTA
-BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORRCS 221-85722647 SOACHA 50.000

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

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

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
2) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRC l

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

. CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO —I
¢) En la actualidad sl NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL-CONYUGE- DOCUMENTQ DE-IDENTIFICACION N°

JHONNY ERNESTO SANTOS RIANO CC. X CE TL 79839142
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\ Semilhea  B-A-2z202C
FIRMA DEL'EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
R CODIGO TH_FTO_13
¢ ﬁ‘} "_ns?&bceus:um— PROCESO: Gerencia del talento humano JERT o
w2 VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 3_de julio _de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DIANA PATRICIA TORRES ROMERO, identificado(a) con cedula No0.52754581 de,
BOGOTA interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: AUXILIAR DE
ENFERMERIA, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las péaginas de
empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

NS Vs
D@é{%m IA TORRES ROMERO

C.C._52754581 DE BOGOTA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109

Email: www.hmqgy.com.ce Calle 13 No 9-35. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

Lailtima versidn de cada documento serd 1a imica vilida para su utilizacién y estard disponiblc en <l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versidn desactualizada.

Piginaldel
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Y T —_— FORMATO DE INDEMNIDAD
~REGIONDESALUD CODIGO JUR FTO 02
; SOACHA z
= PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, 03 de julio 2026

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

Yo DIANA PATRICIA TORRES ROMERO identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
52754581 de Bogota por medio del presente documento me permito manifestar que:

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

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

Cordialmente,

NA PATRICIA TORRES ROMERO
C.C. No.52754581 De BOGOTA

La tltima version de cada documento serd la inica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pégina 1del







_ o FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
 REGIONDESALUD CODIGO SSO_FTO_01
J0ACW PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 0l

VIGENCIA 12/03/2024

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apeliido: DIANA PATRICIA TORRES ROMERO
N.° Documento: CC 52754581

Fecha de Nacimiento: 23/11/1981

Direccion: CL 8 22 10

Teléfono. Fijo — Celular: 3219527037

E-mail: dpatorres30@hotmail.com

EPS: SALUDTOTAL

AFP: PORVENIR

Firma Confratista:

NOTA: En caso de estar afiliado 2 ofra 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 afiliacion 2024 que se encuentra en el
drive y fue compartido a cada uno de los responsables de su difigenciamiento.

Laltima versién de cada documento serd laimica valida para su atilizacién y estars disponible en ef Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
Paginaldel
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

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
7293922 Die | 11 | Mes| 03 | Ao | 2024 Die | 30 | Mes| 06 | 4o [ 2024
"MRGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
XILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 2 12 38
1
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
Dia: | P\des: | kﬁo: | Dia: I l Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
L“DIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ~
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 8
EMPLEADO DEL SECTCOR PRIVADC 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

e . s SOCIAL BEL eSTALS
P REGION DESALUD _
*l : SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Para constancia se firma en Soacha, a los 03 dias del mes de julio del afio 2026

i DM

Firmay huel]a

3219527037

Celular No.

dpatorres530@hotmail.com

Correo institucional

La tltima versin de cada documento serd Ia tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite co

ser una version desactualizada.

pias de este documento ya que puede
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FORMATO DE INHABILIDADES

- kcowbEsAly
SOACHA Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH_FTO 56
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha,03 de julio de 2026.

Sefiores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Soacha (Cundinamarca)

Yo DIANA PATRICIA TORRES ROMEROQO con C.C.52.754.581 expedida en Bogota,
declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales
de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucién, 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,

D PATRICIA TORRES ROMERO
C.C. 52754581 DE BOGOTA

La tiliima versi6n de cada documento seré 1a inica vilida para su wtilizocion y estara disponible en el Portal Intemno de la Empresa Social del Estado Regitn de Salud Scacha evite copizs de esie documento ya que puede

ser una version desactualizada.

Piginaldel
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Bienestar &

Salud Laboral

Nit. 930.244 8208
Licencia Mo, 64 det 10-01-2017

Culig 234 # 7-02 cons 233, Bogati DL C.
whaw sl comaco

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Cadigo de Seguridad: 106d4200-5304-4230-4{30-07aacT3a120t

Tipo Examen: Ingreso

DATOS PERSONALES
Fecha de Atrmcién Ciudag Nombres y apellidos

10 de junio de 2025 Soacha Diana Patricia Tosres Romeso

Decumento identidad Empresz o entidad Cargo
52754582 PARTICULAR Aurilior de enfermeria

Génera Edze Exado il Hijos

FEMENINC 43 23ririgst Unién Libre &

Profesidn u Clido Ernali Tipe de examen
Audliar de enfermeria dpalomes30ghsimail.com Ingreso
. Al i i -

e ical®
EXAMENES REALIZADOS
Examen Médico Osteomuscular diometri:
10fun 2025 10jun 2025 40 jun 2025

CONCEPTC DE EVALUACIGON MEDICA

ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuardo al xamen ocupacional realizado a DIANA PATRICIA TORRES ROMERC dai i6n No 521 idara que ea CLEGIDLE PARA EL
CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempediar s otupacion del cargo descrito
RESULTADOS GENERALES
Examen Midica lar B enlos de la evaluacié el pacisnte presenta un
isem: on Sones & de sl E s bk 4
i ey e ey T frimo de less
enios idos det i certilficamos que ol paciente presenta un

sistema osteomuscular en condiciones dptimas de salud. Esta condicién le permite lievar a cabo una variedad de

i fisicas y y con un riesgo minimo de lesiones osteomusculares.
Audiometria No presenta signos de pérdida auditiva o alteracones en la audicién. Los e del
rangos normales establecidas parala poblacién generaly b indicies de dafio aud
1o exposicién laboral 2 niido u otros factores. Se considera desdo el i itive par
e func = o c. i un control
Fara asogurar ol
Cptamatria Presion intraocular (PI0): 15 mmHg en ambos cjos.
Reftejos i 1 luz en ambes ojos
Campo o, sin defe o de ph
Visida de colores: Narmal, idad de distinguir entre il in dificultad
Fondo de ojo: Normal, con una rating, nervia éptico y i &n ambs
FIRMAS
FIRMA MEDICO FIRMA DFTOMETRA FIRMA PACIENTE ATENDIDO
JUAN JOSE REATIGA
REGISTRO MEDICO NO 14791 !
LECENCIA SALLID OCUPACIONAL 450 DIANA PATRICIA TORRES ROMERD
6 DE JULIO DE 2020

52754582

BIENESTAR Y SALUD LABORAL SAS - CALLE 134 NG, 7-83 CONS 233 - 80GOTA - www bslcom.co - Teléfono + 57 601 580 2318






EXAMEN COMPLEMENTO AGUDEZA VISUAL

Text

Visidn al color ISHIHARA Nommal

Afudeza visual sin correccién

Slo Derecho.

Noaplica

OPTOMETRIA

Qtzervaciin

Antecadentn en : Obsenacién

Aunuitagos
REFLEIOS: Normales
COVERTEST:
ViOrto | VPiExa

Nermal

BIENESTARY SALUD LABORAL SAS - CALLE 134 NO. 7-83 CONS 233 - BOGOTA - wuaw.bsl.com.co - Teléfono + 57 601 580 2318

EXAMEN AUDIOMETRICO COMPLEMENTARIO Cocif dad: 10604 23t 1221
AUDIOMETREA
Emaress Compa Tipa do Proteccits
NG REPORTA NOREPORTA NCREPORTA
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
) Amocodente s ) Observasian Amecagznte an Obsenacién.
Rulds Continus NOREPORTA Ruidnimpulzive | NOREPORTA
Ruide intermitents NO REPORTA
Frocuencia Cido Derocho ©ids Ixquigrda
250 o 10
500 o o
1000 o o
2000 10 o
3000 10 o
2000 0 o
5000 n Q
8000 10 20

12 audicién es normal y no se requieren acciones especificas.

CONCEPTC

BIENESTAR Y SALUD LABORAL SAS - CALLE 134 NO. 7-83 CONS 233 - BOGOTA - www.bsLcom.co - Teléfono + 57 601 580 2318
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La Repiiblica de Colombia
E{ Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre el:

Colegio San Jorge
Autorizado por (a Secretaria de Educacién Departamental
segiin resolucién No. 0319 de 09 Junio de 1999

Confiere a:
DIANA PATRICIA TORRES ROMERO
C.C. 52.754.581
FEL titulo de:
Bachiller Académico

Por haber Cursado y Aprobado los estudios correspondientes af nivel de
Educacion Media Académica, segiin los planes y programas vigentes.
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segin Decreto 921 del 06 de Mayo de 1994
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO SAN JORGE

INSCRIPCION S. E. 18-019011 iNSCRIPCION DANE 374699101129

En la ciudad de Sanfiago de Cdli, o los diez (10) dias del mes de julio de 2001 se reunieron con ei fin de
formalizor o graduacién de ios alumnos de grado once, los suscritos Rector y Secretaria, dei COLEGIO SAN

—. JORGE; Insiifucion aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacién Media Académica y autorizada
por la Secretaria de Educacion depariamental, para oforgar ef Tulo de BACHHIER ACADEMICO; segin
Resolucion No.0319 del 09 de Jjunio de 1.99%

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada unc de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudics comespondientes ol nivel de Educacién Media Académica se procedié ¢ otorgar e Tuio de:

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apellidos y documento de identidad se relacionon o confinuacisn,

DIANA PATRICIA TORRES ROMERO
C.C. 52.754.581

Es fiei copia tomada del Acta original General No. 03 det diez (10) de julic de 2001 que consta de 48
alumnos; comienza con ei nombre de ANGULO ARDILA JESSICA MARIA y termina con el nombre de
ZEMANATE IFISON ANDRES

Firmas y Selios
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Centro de Prevencidn. €ducacidn u Salud

PREDESALUD

Instituto dg €ducacion No formal

TeinCamenie sutorizado por is Seeretaria de €ducacidn dei Pisiritia
vapital segdn Resoiucion Ne. 1995 dei 14 de julic de 0{3‘5, ¢
acucrdo No. 7 del 28 dg Hovigmbre de 1994 del Ministeric dz S ax

»-q;i Q A-v-’ - ":.g
(“\ * /'\ 3 ¢ ";f: Ty e —~—
e S wbrecra u OFPCs N Caed .

C.C. No. 52.754.581 Santafé Je Bogota, D.C.

Con una intgnsidad d¢ 2.084 horas
Zn ok Q.:hc . C., & 108 i0 dias del mes de latic 4e 2005
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Centro de Prevencion y Educacion en Salud

PREDESALUD

Acta de Grado Ne 623

En la ciudad de Bogota. D.C. el dia 10 de Julio de 2.004. se llevé a cabo el acto de Graduacion.
presidido por ta Doctora Martha Lucia Ramirez 8., directora de la institucion, cn el cual ¢f
Centro de Prevencion y Fducacion en Salud “PREDESALUD?, autorizado para el efecto segun
resolucion No. 1993 del 14 de julio de 1995 de la Secretaria de Fducacion del D.C. y de
conformidad con el acuerdo ejecutivo No. 7 del 28 de Noviembre de 1994 del Ministerio de
Safud. ¥ previo el juramento reglamentario, confirio el CERTIFICADO DE:

TECNICO LABORAL

A: TORRES ROMERO DIANA PATRICIA

_—— -

C.C. No. 32.754.351 Samaié dz Bogota 1)

En la especialidad de: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Quien cumplio con los requisitos académicos de 2.084 horas tedrico praciicas v con las
exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucion, por lo cual se le otorgo el
certificado No. ¢ 500  gque lo acredita como tal.

.5
Ln fé de lo anierior se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Bogora D.C. a los 10
dias del mes de Julio de 2.004

Firmado por:

b3 N "—ﬁ\ /
) /
FAAT T/ 4
'/‘,i‘/{/ \&- //\ // - i
/ f’om-\!!inadorAcad i Secretario Académico
f’fr /
%
ES FIEL COPI4A TOMADA DEL ORIGINAL BOGOTA D.C.
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“ALCALDIA MAYDR DEBOGOTA. DT

I S memefy Ao 5 rnﬂ s iade f
Resoiucivn No 798 de 13/8%/ 208=

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Temitorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
,en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y

resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Saiud y, Resolucién No. 001330 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el{la) senor{a) TORRES ROMERQO DIANA PATRICIA Identificado(a) con CC numero
52754581 expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria ia autorizacion del gjercicio de
su profesion segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFEBMERIA otorgado por EL CENTRO
DE PREVENCION Y EDUCAC%ON PREDESALUD ei gia 10107, 2{}{}4 y registrado en el libro XX
Folic XX ano XX

Que estudiada la documentacion presemada por el sohmtarxte esta cumpie con ios requisitos
23i20isCidos en ias normas Eega:es V@Eﬁi&S i :

CGue en virtud de lo expuesic esie Despacha
l:; 13T u!: _

ARTICULO PRIMERO: autgrizara iORRES ROMERQ DIAN:A PATRICIA identificado{a) con CC
nimero 52754581 expedida en BOGQTA D,C para desempéfiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Tprmnnn Nagac;mal s mscnbmo para. %aborae' en ei D C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder. e;ercer ia orofes;on en zona geagraa ica diferente a donde se

autorizo el titulo o certificade la persona debera inscribir sunombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a labctar con ei f-:n de ejercer ei con irol y mgﬂancxa que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Cortra la presente {eseiwcscn ﬂrecede el recurse de reposicién anie la

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los térmminos esigblecidos en el cédigo
contencioso administrafivo.

STRESE & E.H, Bogota, D.C/H de citebre 2co
Dada en Bogo ,{) .C. alos\5419/2664 " .

A la fecha notifiqué personalmente al
' sefior (a) _DI@nay pedii ua fares
/ CC.#_57 254 St

E MANCTAS "
o _Er/\:icées. Firma MM’f

-~

Bogoidfin indiferenda
Calle 13 No. 3269 # Bogota D.C. - Colombia « PBX 3 64 S0 80 * wwuw.saludcapital.gov.co * Infermacién: Linea 133 _

Sacas ey Castieal Unedic? fague oy Dtast
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RESOLUCIONNo.25 2448  pE 2011

¢ 26 Hio am i

= “Por ia cual se inscribe un centificado en el dre=a de 12 salud”

; LA SECRETARIA DE SALUD

En use de sus facultades legales conferidas por las Resoluciones Nos. 0285 de febrero 7
ds 1889, 411 del 13 ge julic de 1580 v Deerain 1332 de 2000, 42! Ministeno de Salud, v

CONSIDERANDO:

. (ue DIANA PATRICIA TORRES ROMERO, idenuficadoiaj con cadulz de ciudadania No.
52.754.581 PE BOGOTA D.C., ha schaiado inscnpeion para gjercer como TECNICO
LABCRAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA c¢n el Departamento de Cunchnamarca,
segun CERTIFICADO que le otorge EL CENTRO DE PREVENCION, EDUCACION Y
SALUD "PREDESALUD” DE BOGOTA D.C., segun ACTA DE GRADQO No.02Z3 de fecha
10 DE JULIQO DE 2004.

Que DIANA PATRICIA TORRES ROMERO sc encuentra debidamente autonzadofz) para

gjercer como AUXILIAR DE ENFERMERIA en ¢ Temitoric Nacional, mediante
; RESOLUCION No7760 de fecha 15-09-2004 expedida por LA SECRETARIA DISTRITAL
‘\ DE SALUD DE BOGOTA D.C..

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ.- (nscribase a DIANA PATRICIA TORRES ROMERG,
dentificadolal cédula de ciudadania No. 52.754.581 DE BOGOTA D.C., para gercer
come TECNICO LABGRAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Departamento de
Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucién procede el Recurso de Reposicicn,
de conformidad con lo establecido en el Codige Contencioso Admunistrativo.

3 NOTIFIQUESE Y CUNMFLASE -
Dada en Bogota, BC ales 25 HilH

ZORAYA LOPEZ DIAZ
Secretana de Satud

¢ (:—
Vo. L¥Z INES SANDOVAL ESTUPIRAN V 0.B0. DR. GONZS
0£c::m Asesora de Asuntos jurnidicos Drecoon Des:

T

Proyectd: Martha Peiiaioza

04/05/201 ]

CUNDINAMARCA

corazon de colombia

Sede Admimissativa-Caie 26 51-53 Tawe de Saluc Piso 6 80gta, D.C
Tel 091 740177 FAN 74751
WwW. CURGNAMarca gov oo

e o
>0
)
it
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NIRRT CeRTIMEDICES

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

DIANA PATRICIA TORRES ROMERO

Identificado(a) con Cédula de Cindadania

No° : 52754581

Realizé y aprobé el Curso basico de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)
(BASICO)

Con una intensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-03-10, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 afio A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA

VERIFIQUE VALIDEZ

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL y i
113628529 1069736330 1069712431 Ol -—28

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 22350 DE 1995 PARA LA FDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
300 DE 2089 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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CERTI

MC-J\\-J’\-J

ACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

DIANA PATRICIA TORRES ROMERQO

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No® : 52754581

Realizd y aprobd el Curso basico de:
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL ¥
CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS}CURSO BASICO)
Con una intensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-03,10, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVQ PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
MO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD.OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 afio A PARTIR DELA
GENERACION DE LA MISMA

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
m3628529 1069736330 1069712431

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO zizo DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL! RESOLUCION
3300 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE La SALUD
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FURDACIONETULATIVA Met:f

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

DIANA PATRICIA TORRES ROMERO
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania

No® : 52754581

Realizd y aprobo el Curso basico de:

MANEJOQ Y GESTION DEL DUELO {CURSO BASICO)
Con una intensidad horaria de:

45 horas

"’me\‘

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-03-10, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 aiio A PARTIR DELA
GENERACION DE LA MISMA

FERIFIQIUE VALIDEZ

ﬁw ;é PREZACRLZH SHELL AR AT
REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL i T
113628529 1069736330 1069712431

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACI(‘JN

DECRETO 2250 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL! RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD







FUNBACION EJUCATIVA QR p gt W) el

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

DIANA PATRICIA TORRES ROMERO

Identificado(a) con Cédula de Ciudadania

No®: 52754581

Realizé y aprobé el Curso basico de:

MANEJO DEL DENGUE Y FIEBRE AMARILLA (CURSO BASICO)
Con una intensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-03-10, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 1 afio A PARTIRDELA
GENERACION DE LA MISMA

7%%# PREYER LZJV SHAMTRG

VERIFIQUE VALIDEZ

E!'EI

=

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
113628529 1069736330 1069712431

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO u50 DE. PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTFRIO DE EDUCACION NACIONALY RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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PREDESALUD®

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

J

Debidamente autorizado por la Secretaria de Fducacion del Distrito Capital segiin
Resofucion No. 04 - 133 del 20 Febrero 2018
Certifica que
TORRES ROMERO DIANA PATRICIA
Identificado (a) con CC. No 52.754.581 de Begoia D.C.

Presento el cursode PLAN AMPLIADO DE INMUNIZACION (PAI) Con una intensidad
—_ horaria-de 45 horas

En Bogota a los 24 dias del mes de Junio de 2026
%PREDESA! L 8
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Juho Cesar Penaioza

LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA £ES.E MUNICIPAL DE SOACHA
Ji1 10 CFSAR PENALOZA - NIT. 832001.794-2

CERTIFICA

Que revisados ios documentos que obran en el archivo de la E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
PENALOZA, se enconird que DIANA PATRICIA TORRES ROMERO Quien se identifica con cedula de ciudadania No.
52754581.ha e:;s:ﬂto con lg entidad, uu.a'ue la vigencia 2024, los siguientes contratos de prestacion de servicios, dentro
del marco legal previsic por en & Esteluic de Contralacion de iz enfidad y demas normas concordanties, oS cuales se

describen asi:

CONTRATO No. ' No.828-2024
DREQTACION NE SFRVICINS DF APOYD A [ A& GFSTION PARA RFALIZAR
i ACTIVIDADES DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MUNICIPIO BE
SCACHA EN EL MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, MEDIA?\TE LA

IMPLEMENTACION DE EQUIPOS BASICOS DE SALUD EN EL CONTEXTC DE LAS

ACCIONES DE PROMOCION MANTENIMIENTO DT LA SALU J" ¥ LA AT ”\A'D\

INDIVIDUAL COLECTIVA Y COMUNITARIA DE CONFCRMIDAD CON LA
‘("bQLvC'O’\ 1778 DFL 2023 EXPEDIDA POR EL MENISTERIO DE SALUD Y
1 DRO_ECCIOV SOCIAL

OBJETO:

| VALOR DEL CONTRATO:
FECHA DF INICIO-

=S MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y NUEVE ML CIENTO NOVENTAY
uJA'QG PESOS MICTE ($3.3361
10 DE JULIO DE 2024

FECHA DE TERMINACION: | 03 DE AGCSTO DE 2624 i
ESTADO: ) { EJECUTADO
Se awnida la nracants rartificanian a snlicitud del inferasadn en al Municinio de Seacha -Cundinamarca 2 los cinco {05}

dias dei mes de agosto de 2024,

| o
1 lﬂ‘\. .-/ =
{ B
oilnr\cncmt_‘ AI‘!A-I!M!QTQ#TI\!A VYV CIMNAMSIDDA
R IV IS I A ML I I LIS f 7 (IOF LW iimi W
Proyeces: Cenacs Martnes 7 — Profesonal de apoye 0IFSTagNC-CoNass de
Rewsy  Myrar: L2ty Sam Anegacs - Area Jundicay Cortmiacon <Contassa Y | 4
amoracansealidfessenacha onv on aan exednacha oov oo PBX 7283877 Ext 108 Cel 316 5378570

et =kt
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A mimemal As Saask
B> MUNKIDa G2 S0acha

3‘;{;0 Cé s-ar Penaloza
LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA i § F{NANC&ERA DE LA E_S.E|. MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALGZA - NiT. 832.881.784-2

CERTIFICA

Que revisados los documentos que obran en el archivo de la ES.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
PENALOZA, se encontrd que DIANA PATRICIA TORRES ROMERC quien se identifica con ceduia de ciudadania No.
52754581, ha suscrito con la entidad, durante Ia vigencia 2024, ios siguientes contratos de prestacion de servicios, dentro
del marco legal previsto por en el Estatuto de Contratacion de la entidad y demas normas concordantes, ios cuales se

describen asi:

. CONTRATO No.

- Neo.278-2024

OBJETC:

| PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYQO A LA GESTION PARA REALIZAR
! ACTIVIDADES DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE |

SOACHA EN EL MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES. MEDIANTE LA
IMPLEMENTACION DE EQUIPQS BASICOS DE SALUD EN EL CONTEXTQDELAS |

| 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 iNIiCIAL DEL CONTRATO:

orio T A Az AAITL TS OCTORTA W O — T 212 I mlaralel o=
; SEIS MiLLONES CUATROCIENTOS SETENTA ¥ CUATRC MiL QUINIENTOS DIEZ -

PESOS MICTE. ($6.474.510.00)

ADICION:

DOS MILLONES CIENTO CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO SETENTA PESOS ¢

MICE. (52.158.170.00)

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:

OCHO MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SEISCIENTOS OCHENTA
PESOS M/CTE. (38.532.680.00)

FECHA DE INICIC:

| 11 DE MARZO DE 2024

FECHA DE TERMINACION:

31 DE MAYO DE 2024

FECHA DE TERMINACION o e e s
AMPL!ADA’ e
' ESTADO: EJECUTADO

Se expide la presenie certificacion 2 solicitud del interesado en el Municinia de Soacha -Cundinamarca 2 los dos (02)

dias del mes de julic de 2024.

SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

AR 2sa sl Balai Ba
ud@esescacha.gov.co

At R ¥ s

'DADELY MORALES MENDEZ

7
esesnzchz oov.on PRX 7203022 Ext 108 Cel 2153378570
£505020N03.00Y.0 A L£23547 BX 100 08, 310 23/00/U







Julio César Pefialoza

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 'a E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA, se encontrd que DIANA
PATRICIA TORRES ROMERO quien se identifica con Cedula de Ciudadania No. 50 754.581 Osuscrito con 2 entidad, duranie la vigencia
2024, 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 Ne. No 1349-2024 ]
SRESTACION DE SERVICIOS TECNICO ASISTENCIAL PARA REALIZAR
AGTIVIDADES DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN EL MUNICIPIO DE
SOACHA EN EL MARCO DE LAS NORMAS VIGENTES, MEDIANTE LA
MPLEMENTACION DE EQUIPOS BASICOS EN SALUD EN EL CONTEXTO
OBJETO: DE LAS ACCIONES DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD ¥
LA ATENGION INDIVIDUAL, COLECTIVA Y COMUNITARIA DE
CONFORMIDAD CON LA RESOLUCION 1032 DE 2024 EXPEDIDA POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIALY LA E.S.E MUNICIPAL

JULIO CESAR PENALOZA
] NUEVE MILLONES SEISCIENTOS MIL DE PESOS MICTE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO: (59,500.000.00)
FECHA DE INICIO: 29 DE AGOSTO DE 2024
FECHA DE TERMINACION: 28 DE DICIEMBRE DE 2024
ESTADO: EJECUTADO

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado en el Municipio de Soacha -Cundinamarca a los Diez (10) dias del mes de Marzo de
2025.

~ ~
- e e s U T
DIANA FARLEY VILLANI LADINO
ASESORA JURIDICA

Elaboro Magnolia Sabogal Escobar Auxiliar Adminisirativo

empresadesalud@esesoacha.qov.co www.esesoacha.gov.co PBX 7293922 Ext. 106 Cel.316 5376570







