LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA CONTRATACION DE PERSONAL
" mecoNvEsaD CODIGO TH_FTO_10
R PROCESO: Gerencia de Talento humano VERSION 05
VIGENCIA 30/04/2026
Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de contratacion de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la nonmatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS:
CARGO: : : "
7 CUMPLE OBSERVACION
ITEM DESCRIPCION = Tno Twal
GESTION DE TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente o

2 Hoja dc vida (actualizada con foto) o

3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras

*Pam extranjeros visa y cedula de extranjeria

Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar definida. *Aplica
inicamente para hombres menores de 50 afios

Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mayor a tres meses

Certificado de antecedentes Contraloria. *No mayor a tres meses

Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor 2 tres meses

Certificado medidas correctivas. *No mayor a tres meses

wlom|=a]|o|w

Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos

10 Consuita de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018.

11 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia v enfermeria)

12 Registro usuario Sccop I

13 RUT Actualizado

14 Formato SARLAFT: Sistema de admin: 10n del fesgo de lavado de activos v fi iacién Del termorismo.

15 Certificado actual de afiliacién EPS

16 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones

17 Hoja de vida formato tinico de la funcién pablica. *Hoja de vida SIGEP II

18 Formato de declaracién de bienes y rentas (conflicto intereses ajustado SIGEP I solo Referentes)

NEANSIUA YR AAIANNN 1

19 Formato de oferta de prestacién de servicios
20 Formato de indemnidad
21 Formato de ARL -
2 Autorizacién mancjo de datos personales (habeas data) (Consulta de Titulos)
23 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacién de la Informacién
24 Formato de Inhabilidades e i patibilidades
25 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) &
26 Carné de vacunas: COVID 19 Esguema completo e
27 Camé de vacunas: hepatitis (titulacioncs) toxoide tetinico. * Esquoma complcto £
28 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular v visiometria®Vigencia de 3 afios &1
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
29 Bisica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitad
30 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado &
31 Tecndlogo *De cenformidad con el perfil solicitado
32 Profesional *De conformidad con ¢l perfil solicitado -
33 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
34 Macstria *De conformidad con ¢l perfil solicitado
35 Tarjcta profesional
36 | Resolucién para gjercicio profesional y técnico de Cundinamarca A

37 RETHUS actualizado— pregrado v posterado (Asistenciales)

38 Resolucitn de convalidacién de titulos*Aplica par extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES VIGENCIA NO MAYOR A 2 ANOS

39 Atencién a victimas de agente quimicos (Personal asi ialy te Iy

40 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) -

41 Mancjo del duclo (Asistenciales) Z1 _
42 Induccion — reinduccién corporativa (Todos) )

43 Certificado Dengue y fiebre amarilla

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

44 Soporte vital bisico con fecha de vigencia

45 Toma de muestra con fecha de vigencia

46 Certificado pruebas en el punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

47 Toma de muestra con fecha de vigencia

48 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia

——

49 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

50 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia

51 Soporte vital avanzado pediditrico con fecha de vigencia (Pediatria)

Certificado curso donacién de 6rganos * Aplica 2 médicos hosg 16n, médicos ur 105, médicos
quinirgicos Institucion aprobada INS.

53 Certificado pruebas en ¢l punto de atencién de paciente (POINT OFF CARE TESTING -POCT)

MEDICO URGENCIOLOGO

54 | Certificado cn formacion de scdacié | | | i

ODONTOLOGO

55 | Centificado radio proteccidn * Vigencia 2 afios | l 1 |

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
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Soacha, 21 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: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

Cordialmente,

CC: 1033812766
Direccion: CALLE 36 # 49 89 ESTE
Email: deisydaza27 @gmail.com
Teléfono / Celular: 3118453523






DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

PERFIL

Estudiante de noveno semestre de Psicologia y técnica en auxiliar de enfermeria, con

experiencia en el sector salud y atencién a usuarios. Cuento con habilidades en
orientacion, acompafiamiento psicosocial, promocién del bienestar y manejo de
usuarios en contextos asistenciales.

Me caracterizo por una comunicacion asertiva, empatia, responsabilidad y capacidad
para trabajar con poblacién diversa. Actualmente me encuentro finalizando practica en
el area organizacional, fortaleciendo competencias en bienestar laboral, gestion
humana y apoyo en procesos de orientacion y atencion.

Cuento con formacién en APH, soporte vital basico (BLS), atencién integral a victimas
de agentes quimicos, seguridad del paciente, primeros auxilios basicos y avanzados,
manejo del duelo, primeros auxilios psicolégicos, cédigo blanco y pruebas rapidas

DATOS PERSONALES
NOMBRE Deisy Geraldine Daza Rodriguez
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1033812766
FECHA DE NACIMIENTO 27 de diciembre de 1998
LUGAR DE NACIMIENTO Bogota D.C
ESTADO CIVIL Soltera
DIRECCION Calle 36 # 48 89 este
TELEFONOS 3118453523 - 3004218205

E-MAIL deisydaza27@gmail.com







FORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS SUPERIORES: Profesional en Psicologia Universitaria de Colombia
(en curso 9 semestre nocturno)

ESTUDIOS TECNICOS: Fusdesa Técnico por competencias Auxiliar en
enfermeria Acta de grado 21 marzo (2020)

ESTUDIOS SECUNDARIOS: Institucion Educativa Rodrigo Lara Bonilla Acta
de grado 12 agosto (2017)

EXPERIENCIA LABORAL

Instituto Emanuel IPS Cargo: auxiliar de enfermeria domiciliaria (mayo-agosto 2023)
Atencidén integral y seguimiento de pacientes en casa,
garantizando adherencia al tramiento

Secretaria de Salud: subred integrada de servicios de salud sur occidente E, S.E
Cargo: auxiliar de enfermeria (agosto-diciembre 2023)
Soporte operativo en servicios de salud publica y atencién comunitaria.

Secretaria de Salud: subred integrada de servicios de salud centro oriente E, S.E
Cargo: auxiliar de enfermeria (febrero-mayo 2024)Soporte operativo en servicios
de salud publica y atencion educativa con jornadas de vacunacion

Secretaria de salud de Soacha: hospital Mario Gaitan Yanguas
Cargo: auxiliar de enfermeria (julio — diciembre 2024)

Soporte operativo en servicios de salud publica y atencion
comunitaria.

Secretaria de salud: subred integrada de salud centro oriente
E,S,E Cargo: auxiliar de enfermeria pruebas rapidas (abril — junio
2025)

Liderazgo en jornadas de tamizaje y aplicacién de pruebas
diagnosticas rapidas

Secretaria de salud de Soacha: hospital Mario Gaitan Yanguas
Cargo: auxiliar de enfermeria (abril — agosto 2025)

Soporte operativo en servicios de salud pablica y atencion
comunitaria.



Empresa Vise Ltda:
Préctica Profesional: Area Organizacional Psicologia ( noviembre 2025 - abril 2026)

Apoyo en procesos de reclutamiento y seleccion de personal.Aplicacion e
interpretacion de pruebas psicotécnicas.Participacion en programas de bienestar y

clima organizacional.

REFERENCIAS PERSONALES

Angela paez
Enfermera profesional
Cel: 3192186407

Sebastian duque
Psicdlogo
Cel: 3195751109

e

Deisy Geraldine Daza Rodriguez
Cc: 1033812766 Bogota D.C
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PROCURADURIA
GENERAL DE LA NACION

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 299747783

EgE

=
PIB

11:39:27
Hoja 1 de 01

Bogota DC, 21 de julio del 2026

L2 PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefior(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

N

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que centiene 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 ptiblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica v la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

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

i

ATENCION :

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

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.

@ www.procuraduria.gov.co

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 B Linea gratuita 018000910315

ext. 13170; Bogota D.C.






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 21 de
julio de 2026, a las 11:40:36, el nimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1033812766
Caodigo de Verificacion 1033812766260721114036

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:19:25 PM horas del 21/07/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033812766
Apellidos y Nombres: DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
" Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia, Bogota
D.C.

Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 1200 pm y
2:00 pma 5:00 pm

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

Lo -- Ministerio de ;o'sar-.-:.:a GOV.CO

3 (E‘ij | Portal Unico







=g+ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 21/07/2026 01:20:51 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1033812766 DEISY
- GERALDINE DAZA RODRIGUEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 144219579 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda

[ B Imprimir }

515 3000

Policia Nacional de Colombia e
Direccién General - Cra. 58 N° 26 - 21 pO*ENCA ELA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogots D V| DA

Linea de atencien: 01800091 u‘f12

_ 1GOV.CO







MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consuliada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1033812766 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARICS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 21/07/2026 01:22 PM

Caodigo Verificacion: TETK3SXVMC
Vélida hasta: 18/10/2028

Direccioén de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:26:38 horas del 21/07/2026, el ciudadano identificade con cédula de ciudadania No. 1033812766,
Apellidos y Nombres DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendré en consideracion por la entidad ¢ empresa hospital yangas , con NIT 257540038-0 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesidn, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados
por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2078’ con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta






> Homepage
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Escriterio = Meno — Administracion de contratos

Volver

Ultimas modificaciones

Buscar conirato

Todos

— UTC -5 13:28:00
" DEISY GERALDINED...

Buscar...

Ultimas medificaciones

Id del contrato

6470053

6283958

6304208

5190242

4684113

Ver mas

OPCIONES

! Suscar Biis a avanzada)

Nms | Contrat

CPS-907-2025

PS 5164 2025

CPS-609-2025

CPS-792-2024

PS 3660 2024

Entidad Estatal

empresa social del
astado region de
salud soacha.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIO DE
SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E1

empresa social del
esiado region de
salud soacha.

empresa social del
estado region de
salud soacha.

SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIO DE
SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E 1

Tipo de entidad Fecha de firma Fecha de finalizacién
Entidad Estatal 5/06/2025 9:10:00 4/08/2025 11:59:00 PM
PM ((UTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogots, Lima,
Bogotd, Lima, Quito) Quita)
Entidad Estatal 3/0412025 11:48:00 30/06/2025 11:58:00 PM
AM ((UTC-05:00) {{UTC-05:00) Bogota, Lima,
Bogotd, Lima, Quito) Quita)
Entidad Estatal 9/04/2025 11:58:00 15/05/2025 11:59:00 PM
PM ({UTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogota, Lima,
Bogotd, Lima, Quito) Quito)
Entidad Estatal 18/07/2024 18/12/2024 11:59:00 PM
11:59:00 PM (rutC- ((UTC-05:00) Bogots, Lima,
05:00) Bogota, Lima, Quito)
Quito)
Entidad Estatal 20/02/2024 1:09:00 31/05/2024 11:59:00 PM
PM rutc-05:00) ((UTC-05:00) Bogota, Lima.
Bogota, Lima, Quito) Quito)
VER
Ultimas modificaciones
Todos
Esperandg aprobacion
Firmado
Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos
Cancelados
Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

Facturacién de la entidad Valor t

DEISY GERALDINE DAZA
RODRIGUEZ

DEISY GERALDINE DAZA

RODRIGUEZ

DEISY GERALDINE DAZA

RODRIGUEZ

DEISY GERALDINE DAZA
RODRIGUEZ

DEISY GERALDINE DAZA
RODRIGUEZ

HERRAN






DNAN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 |2 | Actualizacion

4. Nimero de formulario 141262561432
{415)7707212483984(8020) 0000141262567143 2
TN
7 T = .
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional I 114, Buzon electrénico

103 381276 6|9 |meuesosdeBogod

gt Pl

IDENTIFICACION Vs
24, Tipe de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién s
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1033812766 (-~
Lugar de expedicién 28. Pais 28. Departamento [‘zmzzm@hfiidpio
COLOMBIA 1 6 9 {BogoaD.C. VRN Bogots) D.C. 001
31. Primer apeilido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre W\ / 7 i?{\_’:}f:as nombres
DAZA RODRIGUEZ DEISY I.GERALDINE
35. Razon social e \:-_j /

r\& Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento 49. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca Soacha 75 4
41, Direccidn principal
CL 36 48 89 ESTE S
42. Correo elecirénico deisydaza27 @gmail.com NN .' 4 S
43.Cédigopostal 1 1 0 1 1 1 44, Teléforic, Y Y N31184535 2 345 Teterono2
S/~ T\ CLASIFICACION
Activigiad econsimica . T Ocupacién
Actividad principal Am‘“w:q;_.d secundafia s N0 Otras actividades 52. Nomero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codige j;\éécﬁa*’.ﬁlf:id:é it 50, Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|8 6 92[[2023,0801][[8 6992023080 1] | | | [ | | \
S~ 7

- =

sponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3»\‘;\‘9\?_7‘10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

seaols Jaol | | | | RIO[ L L1 L [ b L]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar P B N/
49 - No responsable de IVA g _ .

N

Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 S 10
[ J I ’ | l | [ I ‘ 55.Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo | 57. Modo l I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll = L
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las i 2 que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia i ¥ en cc ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de ia DIAN

59. Anexos sl |:| NO 60. No. de Folios: \j 61. Fecha |2026—07-21 /01:57:29PM

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcicn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debers ser exacta y veraz, en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrati

sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar ! rdmite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012 984, Nombre DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
Firma del solicitante:

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de Ias verificaciones que ia DIAN realice.
Firma autorizada:

Fecha generacién documento PDF: 21-07-2026 01:56:48PM






Codigo

‘ | TH_FT0_45 3
‘ FORMATO SARLAFT Version | o |
‘ Vigencia | 7/5/2022 |

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA; I;\ﬂ 2026 'CTUDAD: SOACHA |m: PARTAMINTO: CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.22.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia
Nacional de Sulvd. La realizacién de este proceso ¢s de cardcter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilanciz de Ja Superintendencia Nacional dej
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadss dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

PROVEEDOR U Ir.umctm D ou::rmm‘n = I;rm runD lo‘rko D ICL' AL: ﬂ
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
DAZA RODRIGUEZ DEISY 'CERALDINE
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION DENTIFICACION (Cindsd Municigio) (AAAA/MM/DD)
lc:. Oke T Im 0O |romsizms BOGOTA DO 2017.05-01
rasarorre (] oo ] cua: [ ] |esmesmoos svcotommae s GO O
FECHA NACIMIENTO: A NCTATEINTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
7 (Ciudad/Municipis) g
271211998 BOGOTA [coLOMBIA COLOMBIANA
- TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTEROIA) casavos ] owvorcianom [ vwionumee [ Ivusony . 0 1
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 4
OFICIO
MAGISTER. POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO QTRO
T cuat: NTRATIST,
O a a O o & O O s con A
3 ¢ il TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCLA: ey
CALLE 36 # 48 89 ESTE SOACHA | CUNDINAMARCA COLOMBIA 3118453523
‘CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
DEISYDAZAZ7 @GMAILCOM /A proPIA (%] IFAM]LIAR [ |arrenpapa
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticnc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONG/FAX
NA NA NA NA NA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
: LUGAR EXFEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO ENTIFI( IMERO IDENTIFTt
P! CACION N SACion (Cindad N unicipio) (AAAAIMMI/ID)

cc. [ ce [Jrc D‘Num O
pasarors [ oo [ cun: ﬂ ES RESIDENTE ENCOLOMBIA: 51 [ o O J

3. INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA:

IAsaLARIADG O |suwae O - lj e a
ace O fjeovmamn [ o EMPLEADO PUBLICO )} cuaL: ‘ TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
) COMERCLANTE D
i B g ks o ... =
CODIGOS _C L1 U ACTIVIDAD ECONGVICA
o s = U = =0 B =
N DECLARA RENTA
vo [ A s D No @ PRINCIPAL: m SECUNDAKIA: O
GRAN CONTRIBUYENTE s ] ¥ |scevte remneoor = 0 AGENTE AUTURETENEDOR. * 0
vo X xo [X]
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NUMEBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LAEORA O DESAKROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

-O- & "0~ O
comero [ ] smvicos  [Jawp = #NIT l
meonacions (] acricoa [ e Jaemea e era TRAN]_RTE TEeNoLd_] aunentos [T] meDicamMeN_]

oma ] cvan

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA CMPRESA DONDE LABORA







Codiga

Y cona i o i TH_FT0_45
e RGN DO SALUD - T
B PREat— FORMATO SARLAFT Version o
4 1 I ~ |
= e . Vigthals i 6/07/2022
DIRECIONDE LA EMPRESA TELEPONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Calle 13 # 983 (601) 730 9230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGOACTUAL {AUXILIAR DE ENFERMERIA IECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 80CIO
7 COBIGO ACTIVIDAD Gl 2 :
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIFDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS _
LARICS S 1,000.000| GAYTOS FAMILIARES S S00.060| AHORROS < o|sALDOHIPOTERA so)
IHONORARIOS S Q| ARRIENDOS SOl DVERSIONES S0 TARJETAS DE CREDITO 3
ARRIENDOS S 0] CUOTA VEHICULO 3 0)VEHICULDY § {DEUDA VERICULOY 50
ICOMISIONES $ 0JCUOTA VIVIENDA $ 0 |PROPIEDADES g0 DEUDAS TERCEROSZ 50
OTROS TNGRESOS™ S 0{OTROE EGRESOS® 5 0{OTROS ACTIVOS® 5 o|OTROS PAzIVOS® s
TOTAL INGRESOS 5 1.000.000{ TOTAL EGRESOS § 500.000 TOTAL ACTIVOE S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
NA NA NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser Tamilar od ¥ivir con of Clcpte o Uuptraparte y debe ser locaiohis en Horarie Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE
GOMEZ LEIDY
¢ DADIDE » : TELEFONO FLIO Y/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTINSION CELULAR
7
calle 36 # 48 89 este BOGOTA AMIGO 3107961289
7 REFERENCIA FINANCIERA
a NOMBERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTC ANUMERO SUCURSAL TELEFONO
VANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  SI [0 =
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO J
WA WA A N
Na
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL: f
= — |
nporTactoy 1 moermacen [ massrmevoas ) srestaos 0 pacosmincies(] oma a |

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe 1n presente solicitud, obmndo en nombre propio, de maners vohuntana y dondo certeza de que todo o aqui consignado es cieno, realiza la siguiente deslamcion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de los Leyes 526 de 1999, 1121 dej
2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupeion™

1. Que los recursos que entregue ¥ entregaré @ ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ceupecion, profesion, negodio, ete.):

| AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna sotividad ilicita contempluda en ¢f Codige Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquicr name gue lo sdicions, complemente o modifyic)

3. No admitiré que terceras entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitns contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicions, compiemente o modifique), ni efectuard

transacciones destingdas a tales sctividades o en faver de personas relacionndas con los mismas,

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

5. Informaré immediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de In misma,

6. Cuanda a ello haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Repidn de Salud Soacha en el caso de mfraceion de cualquiera de [os n

anteriores © en el eventusl caso de que por aplicacion de nermas sancionadas con posterioridad a la firma de este documents s¢ modifiquen las declamciones por mi efectuades, eximicndo por lo tanto ol la EMPRESA SOCIAL DEL
TADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por informacion eménen, falsa o inexacta que y biere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos unn vez cada afic los datos e informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. BOCUMENTOS REQUERIDOS

Asnluriado: Cenificacién iaborai no mayer a 30 dias o comprobantes de néming de fos tres Witimos meses o cupia del cartificadt de ingresos ¥ retencicnes - declaracidn de Tenln i os do
Pensionade: Certilicado de pension o desprendibles de pogo de los ltimos tres meses + declaracién de Renta si s declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constantia de Henorarios o Cenificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigeneia y tipo de servicio o constancin de comisiones o certificads de invemsiones o
contratos de amendamiento o extractos bancarios de Jos iltimos tres meses o centificacién fimmada por contader péblico o estados Financieros certificados + declarncin de rents si os declarante Nota: Si presenta egtados finaneieros of
certificacion de contador, debe mexar copia de I tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extroctos bancaries de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si e declarante

irEnLe.







| Codigo

swpis s ttans | i i TH_FT0_45
‘_} i | FORMATO SARLAFT Vemion . 0
5 | Vigenein 5/07/2022

Oniginal Certeficado de Existencia ¥ Representacidn Legal con vigencia no supetion a noventa {90 ) dins, expedido por la Clumna de Comesciv.(Parm Comerciantes)
Fotocepia del Registro Unico Teibutario RUT.
RJ. Fotocopia Inseripeidn en el Rit.

£

B

. Fotocopia del documento de identificacién, amplinda al 150%.

5. Fotocopia Declarasién de Rents del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estodos Finencieros del ultimo periodo disponible, expedidas de conformidad con las normas vigentes, centificades y/o dictaminados sogim s¢a el caso.(Oblizades a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Noterio Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid: dos.{ Arrendami 5, venta activos, herencins, legedos, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos persenales solicitados en el presente formulario de Conecimiento del Cliente son regidos diendo Ins disposiciones e mstrucc impartidas por Ia Superintendencia Nacional de Salud y Jos estindares miemacionales
para Ia Prevencian y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terronismo.

2. Que conforme 5 los dispucsto en el literal b) def articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, los disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos
ly archivos que tengan por finalidad lp prevencién, deteceion, monitoreo y control del lavado de activos y el financizmiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de uns autonzacién de su titular, la cual provienc|
de la Ley.

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

4. Que los dates también serin tratados para {ines comerciales, razdn por la cual procedo a emitir Ia siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente;

A. Que para efectos de acceder a la contraticion ¥/a prestacidn de servicios por parte de la EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidodes Prestadorns de Servicios de Salud, debid
habilitadss, suministramos nuestres dates para todes los fines precontmetuales v centractuales Gue comprende las actividades de prastacidn de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personeles seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, parg
las siguientes finalidades: 1) El trimite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveeder de bienes y servicios. b) El proceso de negeciacién de
contratos con la ESE /o elgun de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ineluyendo Ia determinocion de tarifis y andlisis y seleccidn de riesgos. ¢ La ejecucién y el cumplimiento de contratos que eslebre. d) Bl control v Ia
provencidn del riesgo. €) La liquidacién y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimtento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema)

ot General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudics técnicos disticas, encuestas, anédlisis de tendencins del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa o encuestas de

satisfaceion de clientes v usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud ¥ otros servicies relacionndos con la salud j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por 1a ESE y/o sus Unidadesyf
’restadorns de Servicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributecion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service GRS) /o 2 Ia -Dircocion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términes del

fiForeign Account Tax Complisnce Act (FATCA), 0 @ las notmas que 1o modifiguen v a Tus repluentaciones aplicables, 1) Intercamble de infomocion en vitud de tatadis ¥ acuerdos inteinacionales suseiitts pot Colombia, m) La prevencion
v control de Lavado de Activos y 1a Financiacidn del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Qus los datos suministredos podrin ser compartidos, tronsmitidos, entregados, transferidos o divaigados para la Gmalidsdes mencionadas a: o) Las persomas juridicas que tienen In calidad def
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadares necesarios para ¢ cumplimi de derechos y obligaciones denivados de Ios contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compofifas de asistencia medics, sbogades intemos y externos, entre otros, ) Lo clientas y ¢ontraparies|
que intervengan e el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales lo EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGICN DE SALUD SOACHA!
/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebmcién de contratos de seguros y/o reasegures. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquicr otra persona juridica legalmente gutorizadn para ln
fiadministracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudes, Iz seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Socinl en Sslud, 23i como para la elaboracién de estudios|
Htécnicos y estedisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situnciones & necesano realizar trunsferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las {inalidades del tratamiento.

5. DATOS SENS[ELES: Que son facultativas los respuestas 2 las preguntes que me han heche o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 3
respanderlss, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s< lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relatives de la salud y los datos hiométricos. En todo caso, perz efectos delf
presente formulario de conocimiento del cliente o contruparte, s¢ debe tener en consideracién que el capitulo XTI del Titulo T de la Circular Bésica Juridica de la Superiniendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la}
Supenntendencia Naciongl de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las fespuestas 8 s preguntas sobre datos de nifins, nifios y adolescentes, En eensecuencia, no hemes sido obligades a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocir y

pender las inf iones que se hayan 1do sobre mi.
5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tmtamiente de la informacion sen la ESE Regién de Satud Scacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
cuyes datos de conlicto se incluyeron en el encubermdo de esta autorzeidn. En todo ciso, ios encimpudos del Tratamiento di fos datos que se comp ranafiers, Trinsmilan, enlreguen o divaiguen, en desarrollo de los previsto en el lneral

) del numeral 3 anterior, serin : a) La ESE Region de Sulud Scache y/o sus Unidades Prestadors de Servicios de Sajud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizade pors il
ndministracién de bases de datos para efectos de la prevencion v cantrol del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

S AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS e tratamiento e los datos personales incluidos les sensibles y sutorizamos, de ser necesario, la trnsferencia nocional e intermacional de jos mismos, por las personas, parn las
finalidades y en los términos que nes fueron informados en el presente documento,

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO YL ASEPRADO LO ANTERIOR, DICLARQ QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO 4 ™
FSFXACTA Y VERIDICHFN TODAR SUS PARTES ¥ FIRMO F1. PRESENTE DOCTMENTO

L e
Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho







SaludTotal..

BOGOTA, Julio 27 de 2026

Sefiora:

DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
CC. 1033812766CL 36 N 48 88 ESTE - 0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS SA.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de
expedician de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacidn al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizé a partir de Junic 14 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

= Sem_c | Sem_A Estado_Afilla | Fecha_de_desafliia
= = =3 Estad i Discapacidad
Nombre Documents Tipo Afiliacién ot at Parentesco i clén_EPS o_Actual pa

e

DAZA ROCRIGUEZ . Exclusiéno

DEISY GE INE 1032812766 =4 Jun-14-2019 269 28 COTIZANTE VIGENTE anulacién de la Ninguna
afifacion
Exclusidn o

ILDO HIJO MENOR DE 18 L

r;m HGE £ 1033812765 M | Mar11.2021 4 o | atos NO VIGENTE | Mar-12-2021 anvlacién de la Ninguna
afilacion -
Exclusiéna

MARIN DAZA HLIC MENOR DE 18 2

1033685972 R Mar-12-2021 206 s} VIGENTE facidn Ninguna

FIA FFN ARIANA ’ ASCS Sl Je
afliacion
Exclusién o

RODRIGUEZ ANNY | 52520186 ¢ | mayzsz020| 6 28 | PADRES NO VIGENTE | May-27-2021 arilacion de 1 Ninguna
afiiacion

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aporante Usuario_en_contrato Tipo_de_contralo Estado_de_cantrato
; Independientes con contrato de
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 1033812766 vx 4y VIGENTE
prestacion de servicios
ELARROZALYCIASCA 1033812766 Dependiente CERRADO
VIGILANCIA ¥ SEGURIDAD LTDA VISE LTDA 1033812766 Cependiente CERRADC
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 1033812766 Independiente CERRADO
. Independientes con contrato e
PHSY GFRAIN INF DATA RODRIGUEZ 1023812768 A s CERRADC
prestacion de servicios
. Independientes con contrato de
DEISY GERALDINE DAZA ROORIGUEZ 1033812786 = i CERRADC
prestacién de servicios
" Independicntos trato o
DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 1033812766 1CIeMos con CONIO S8 | errabo
prestacion de servicios
VIGILANCIA Y SEGURIDAD LTDA VISE LTDA 1033812766 Dependiente CERRADC

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositade en nosotros y esperamos que usted y su familia
continGen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
serd atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como
poblacion vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si
es mora, ¢ cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.

Powered by
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porvenir

solo hay uno

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

A - G of
administradora d

m

CERTIFICA QUE:

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.812.766, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:':

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porgue esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC (O DE CASADA) NOMBRES
DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE. PAS NoO. 1033812768 F @ M O NB O COL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 35 48 89 ESTE
FECHA .
= on [es [weo
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONOC 3118453523 EMAIL  deisydaza27@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

\ | EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°|2°|3°|4°{5° 6°|?°|8°l9° 1o°|1x" MEsIoslAﬁo| 2017

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

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

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

5 3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACIGN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
No. TOTAL ERADUADG NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD e ik
sl NO MES ARO
EDUCACION PARA EL
FUSDESA TRABAJO Y DESARROLLO| 1800 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 03 2020
HUMANO




(

(



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | pres: | lAﬁo: | Dia: | | mes: | | Ao |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE (1} 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO /A 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 FORMATC UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 6@'3:(:\ KR (Z, \—0 gr -7 OZ,G

%« : - et
—7 =

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



Funcién Pablica | IYEPH  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
- i 10 GAITAN
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL WARIO GAITA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. Tl No. 1033812766 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION: CALLE 36 48 89 ESTE Conjunto catania torre 3602 TELEFONO: 3118453523

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Eileen Ariana Marin Daza 1033829574 HIJO(A)

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $10.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $10.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 04900019543 BOGOTA 0

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

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

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION | caupabpEmEmero |

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

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

C.C. C.E. Tl

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

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION J




Soocher L\~ 76

FIRMA DEL EMPLEADO PUBLICO CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
iy _ CODIGO TH FTO 13
«f ”} QEG;%NA%EHS:@”" — | PROCESO: Gerencia del talento humano bl =
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha,22 de julio de 2026

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ, identificado(a) con cedula No. 1033812766 de
Bogotd, interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de: Auxiliar de Enfermeria,
manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area
para el desarrollo de las actividades publicadas en las 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 decisién:

Aftentamente,

Gl

C.C.1033812766

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

L Gltima versién de cada documento serd la Gnica vélida para su utilizacion v estard disponibie ¢n ¢l Portal Interno de Ls Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
¢vilc copias de esie documento ya que pucde ser una versién desactualizada.

Paginal del






B o e serane FORMATO DE INDEMNIDAD
Aﬁ“' ~ REGIONDESALUD CcODIGO JUR FTO 02
3 i PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
VIGENCIA 31/10/2023

Soacha, 21 de julio de 2026

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

Yo Deisy Geraldine Daza Rodriguez identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1033812766 _de Bogota por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO:
Me encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozco que el contrato se perfecciona
y legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de
contratacion, con el respectivo visto bueno del drea 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. QCTAVO: 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,

(kA

C.C. No. 1033812766 De Bogota

La ltima version de cada documento serd la (nica 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.

Péginal del
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AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razén social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: 8 o

Numero de documento: 1033812766

Nombre: - DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
Fecha Inicio contrato:  15/07/2026

Fecha Fin contrato: 31/10/2026

Fecha Inicio cobertura: 23/07/2026

Numero contrato: 15558

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 14

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 22/07/2026 09:41:14 p. m.






SR piconoesawn
SOACHA

AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO TH FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 21 de julio de 2026

Sefiores:

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

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo _DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ  en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,
en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,
expreso e informado del titular. Los datos personales no 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialment;;
”: 1 o

Firma

N° Documento 1033812766

Direccién de contacto_CALLE 36 # 48 89 ESTE___
Teléfono_3118453523

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

Pigina 1 de 1







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

SR TR Sopss.um CODIGO JUR_FTO 20
A - PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 01
A VIGENCIA 31/10/2023

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

Yo, Deisy Geraldine Daza Rodriguez, identificado (a) con cédula de ciudadania niimero 1033812766,
expedida en_Bogotd , 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: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es
uno de los principios que regula Ia actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos
estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién:
La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las
actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la informacién, tiene por objeto sefalar 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 autorizacion del
supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada
para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar,
sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o
crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial
de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacidén o a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como
contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me someteré al

régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La tiltima versién de cada documenio serd la finica vilida para su utilizacidn y estard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.

Paginalde5






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

e S CODIGO JOR_FTO 20
A - PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 01
=T T IE- VIGENCIA 31/10/2023

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

Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién
de la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacién sin
perjuicio de las demas 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

informacién con caricter reservado de acuerdo con la ley, serd contintia, permanente y no venceré por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCAR CONX

1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS

5

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
PAI WEB
e DINAMICA GERENCIAL HOSPITALARIA
e 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

P4 P P P A

W
b

S

<=

La ltima versién de cada documento serd In nica vilida para su utilizacion y estars disponible ¢n el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soecha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

Ve ol mmﬁu TS CODIGO JUR_FTO_20
A - PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION o1
Ve VIGENCIA 31/10/2023

Los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos
personales de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal
compromiso, toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y,
su tratamiento estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informaci6n puablica 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 informacién recibida, tinicamente para el buen
desarrollo de las actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas
relacionadas. CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la
informacion y datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad.
En ningin caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta
no pueda ser registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me
comprometo a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Parigrafo Primero:
Como titular del usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi
cuenta. Paragrafo Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional
oficial a la solicitud de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi
compromiso como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la
contrasefia inicial cuando esto lo requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe
seguir estandares de seguridad como minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7)
caracteres alfanuméricos. b) No contendrd nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras
consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha
informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funcién pablica y solo podré darse a
conocer a aquellos servidores piblicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la
mencionada finalidad, y cuando autoridad piiblica la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que
s¢ les entregue informaci6n confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo,
los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA: M. Como usuario de
los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el
bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de
inactividad. Pardgrafo Primere. 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
algan 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

La dltima versién de cada documento serd |a Gnica vélida para su utilizacion y estari disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada,
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) FORMATO DE INHABILIDADES
_.L'i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG CODIGO TH FTO 56
« ; msﬁncﬁm Pr Gestién del Talento H VERSION by
5 QCeso: €St10n de alento numano 4 /2 2.—.
' VIGENCIA 040312023

Soacha, 21 de julio de 2026.

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

Yo DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ con C.C. 1033812766 expedida en
Bogotd , declaro bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso,
en causales de inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas
vigentes que regulan el tema: articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos
reglamentarios.

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

Atentamente,

i--‘ /4

| :
C.¢. 1033812766

ser una version desactualizada,

La altima version de cada documento sera la Unica 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
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Salud

Esquema de Vacunacion '
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apeliides / Full name Tipo de identificacian / ID Type

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de identificacion / ID Number Fecha de necimiento / Date of birth Pais racimiento / Country of birth
1 0 3 3 81 27 6 6 27/12/1998 COLOMBIA
Ndmero de contacto (mdvil) / Phone number Carec decirénico / e<mail
3118453523 DEISYDAZAZ?@GMNLCOM
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Vacuna Dosis g Laboratorio Namero de Lote 1PS Vacunadora Nombres y apeilidos del vacunador

. SommpiényRubéola  Primeradosis 14 06 2019  SomrRSamuMdcla- gipygqq  UNDADDESSTACRSDESMUDVSTA
COVID SINOVAC Primera 06 10 2021 Sinovac €202106108  UNDADDESSRVICIOSDESALUDELTUNAL  DORA ZENAIDA MONROY RODRIGUEZ
COVID SINOVAC Segunda 29 12 2021 Sinovac B202107102 UNIDAD DE SSRVICIOS CALE 2 ANA ROSA VIDES BERTEL
Primer ORIANA STEFANNY CARDENAS
COVID JANSSEN o 12 05 2022 Janssen 202G21A BOGOTA - INNOVAR SALUD SAS GACERES
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 13 09 2024 V50524005  SOACHAESE MUNICIPAL SEDESAN MARCOS DANIELA FLOREZ

Bl Ministeric de Salud y Protecdion Sodial certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema deinformacion PAIWES del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

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

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

El camé podr presentar actualizadones de conformidad con el regisiro de la informadion de
la vacunacion que realizan los prestadores de svidios de Salud y Entidades Adminisradoras
de Planesde Beneficiosde Salud.

Pg. 1 de 1. Fecha de generacion: 20/07/2026 20:26:16

The Ministery of Health and Sodial Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAWEB, accordingtothe Wide Programof
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Progama Ampliado de
Inmunizzacion)

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

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

The card can be updated based on vaccinaticn information records maintained by healthcare
institutions and health senice plan adminisrators.






Institucidn vacunadaora:

Fecha de generacidn cel camé:  miércoles, 10 de mayc de 2023 11:45p.m.

DEBOGOTADC.

e Datos del Vacunado
Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:

Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampion y Rubécia
Td

Toxoide Tetanico
e

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

“\Maricela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Vaiente

VPH Tetravalente

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1033812766

27121988

DEISY GERALDINE DAZA RCDRIGUEZ

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 14/06/2019 Sarampion -Rubéola
Primera dosis 04/09/2015 Toxoide Tetanico y

diftérico

Segundadosis  19/10/2015 Toxoide Tetanico y

diftérico

Tercera dosis
diftérico

Primera dosis

Segunda dosis '

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Primera- dosis

Refuerzo .

Primera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Ségdn&a dosis

Tercera dosis

23/01/2014 Gardasil

Segundadosis  24/07/2014 Gardasil

Primera dosis

04/10/2018  Toxoide Teténicoy

0128M411
g2221

D2221

2215020168

Joose89
J005989

CAMI VISTA HERMOSA
CAMI VISTA HERMOSA

UPA SAN FRANCISCO

" UPA SAN FRANCISCO

UPA SAN FRANCISCC
UPA SAN FRANCISCO



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
SECHE TARIA DE SALUD

Institucién vacunadora: 110010733508

Fecha de generacidn del carné:

Datos del Vacunado

miércoles, 10 de mayo de 2023 11:45 p.m.

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrdbica profilactica

BCG

COVID - 19
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningocaco Conjugado
Meningocaco Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Tipo de identificacion:
Numero de identificacién:
Nambres y Apeliidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1033812766

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

2712/1998

Dosis Fecha
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Refuerzo

‘Unica

Cuarta dosis 13/01/2021
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis

Refuerzo

12/05/2022 Janssen

Bostrix

29/03/2019 Recombax B
27/04/2019 Recombax B
25/05/2019 Recombax B

Nombre comercial Lote

202G21A

AC37B334AC

UFX18008
UFX18008
UFX18008

Institucion vacunadora

INNOVAR SALUD SAS

VIRREY SOLIS IPS SEDE ENSUENO

DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ

'IPS VACUNAR COLOMBIA

IPS VACUNAR COLOMBIA

Powered by CamScanner
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Certificado Médico Ocupacional
Cédigo Prestador: 110010567703

Direccién: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2.3,4Y5 SOA-FDS0-1 Rev 7 Enero 2017
Teléfono: 4320260
Correo Electrénico: conceptos@losandes.co

Zona Industrial
2026-may.-16 09:14 2. m.

Bogots, d.c, BOGOTAD.C.
2026-may.-16 08:18 a. m.

72050 Pre Ingreso

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ 3 ion: CC 1023812766
Ciudad: Soacha

27 dic. 1998 Edad: 27 Aos

Mujer Etnia: Ninguna de las anteriores
Estrato: Estrato 2

SALUD TOTAL

ARL: NO APLICA
Fondo pensiones: SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA

£l presente CONCEPTO DE APTITUD LABORAL se definio 2 partir de la evaluadon médica ocupacdional y/o los siguientes examenes practicados:

Audiometria De Tonos Puros Aéreos Y Oseos Con Enmascaramiento {audiometria Tonal) Normal Realizado
S

1sulta De Primera Vez Por Espedialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso Normal Realizado

Visiometria /"~ Normat Realizado

- Osteomuscular - pausas activas, ejercicios de estimmiento y posturas adecuadas
observacion: USO ESTRICTO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE.

EVITAR LABORAR EN AREAS DE ALTO RIESGO.

BUENA SERALIZACION DE AREA LABORAL.

e ey e e

SIS .ms -

e 59 5 e e e A R VilzlL AN o

Ingresar y/o continuar en el Sistema de Vigilancia Epidemioiogica para la prevencion del riesgo biomecanico
ELMED!COEVALUADG%CE!TIFICAQ\.ECOMUNI{UEN.ASFMEY[OWDOR CERTIFICC QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR HE RECIBIDO
INSCRITOC LAS RECOMENDACIONES Y/C RESTRICCIONES ANOTADAS EN EL PRESENTE m@mwmmmmmmmm
DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE PRACTICADA A LA FECHA, Asi

MISMO DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADC AL MEDICO
EVALUADOR ES VERIDICA ¥ PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL
PRESENTE CONCEPTO

MQ—FCAQ ‘pt L] \@"’_}?"

Profesional: MARIA FERNANDA AGUILAR BECERRA Padiente: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
Identificacion: CC 55136346 o 1033812766
Reg. Médico: 160697

Licencia Qcupacional: 16271 de 28/12/2018

Zona Industrial
Direccidn: CARRERA 62 N. 12-58 BODEGA 1,2,3,4 Y 5 Teléfono: 4320260

Impreso por: MARIA FERNANDA AGUILAR BECERRA Fecha de Impresion: 2026-may.-16 03:14 2. m. Pagina: 1ldel






CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Codigode 0746079-4305-4422-bd4 abdzct
Tipo Examen: Ingreso

-

Bienestar & Salud Laboral

Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cuns 233, BogotiD.C.
wiww.bsl.com.co

DATOS PERSONALES
Fecha de Atencién Ciudad Nombres y apellidos
27 de junio de 2024 Soacha Deisy Geraldine Daza Rodriguez
Documenta identidad Empresa o antidad Cargo
1033812766 PARTICULAR Auxiliar de enfermeria
Género Edad Fecha nacimiento Estado civil Hijos
FEMENINO 25 27 de diciembre de SOLTERO(R) 1
1998
Profesitn u Oficio Email Tipo de examen
Enfermero(a) deisydaza?7 @gmail.com Ingreso
. conla Loy Personales, i sl yserd para s i do |
aptitud laboral del trabajador. El tratamients sé Uevard {’ gerte, o ! con o
ot tiar, salve por legel o judicial™
EXAMENES REALIZADOS
Optometria
27jun 2024

CONCEPTO DE EVALUACI()N MEDICA

ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ de identi i6n No 1033812766 idera que es ELEGIBLE PARA EL
CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempeiiar La ocupacidn del cargo descrito

RESULTADOS GENERALES

Optometria Presibn i {PIO): 15 mmHg hos ojf
Reflejos il: pupilar normal a la lur en ambos ojos
Campo visual: Normal en ambos ojos, sin defectos o dreas de pérdida
Visién de colores: Narmal, idad de distinguis i L sin dif
Fondo de ojo: Narmal, con una retina, nervio 6ptico y vasos sanguineos saludables en ambos ojos.

FIRMAS
JUAN JOSE REATIGA
REGISTRO MEDICO NO 14791 DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460 1033812766
6 DEJULTO DE 2020

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



EXAMEN AUDIOMETRICO COMPLEMENTARIO
Codigo de Seguridad: 2074e079-43e5-442a-hd47-9fca074bd2cf
Tipo de Examen

B

Bienestar & Salud Laboral

Nil. 900.844,030-8

Licencia No. 64 el 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, BogotaD. C.
www.bsl.com.co

z
AUDIOMETRIA
Emoresz Cargo Tipo de Proteccidn
NO REPORTA NO REPORTA NO REPORTA
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL .
Antecedente en Observacidn i Antecedente en | Observacién
Ruido Continuc | NOREPORTA i Ruide impulsivo NO REPORTA
Ruldo Intermitente NO REPORTA
Frecuencia Oido Derecho Oldo Izquierdo
250 70 20
500 70 (1]
1000 10 0
2000 20 10
3000 1]
4000 0 o
6000 a o
8000 0 o
CONCEPTO

La audicién es normal y no se requieren acciones especificas.

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

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
Codigo de Seguridad: 2074e079-4ae5-442a-bd47-91ca074bd2cl
Tipo d_e Examen

Bienestar & Salud Laboral

Nit. 900.844.030-8

Licencia No. 64 del 10-01-2017

Calle 134 # 7-83 cons 233, Bogot4 D. C.
wwwibsl.com.co

2
OPTOMETRIA
Test Concepto Estereopsis Titmus
Vision al colar ISHTHARA MNormal ! Nomal
Agudeza visual sin correccién Observacisn . Antecedents en Observacién
Ojo Derecho No aplica Miopla | si
Ojo Izquierda Noaplica Astigmatismo LSl
Rezsultados

Esfera (ESF): -2.25 dioptrias
Citindro (CIL): -1.75 dioptrias
Ele (E3E): 142 grados
Distancia Pupilar (DP): 0.50 cm
‘Agudeza visual sin correccién (0D): 0.30 plomeir pacion
Agudeza visual sin coreccién (I): 0.60 Res. 547: Mongmral
Observaciones: El usuario indica tener miopla. El usuario indica tener astigmatismo.

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



Qrta Indibidual de Bravo

COLEGIO “RODRIGO LARA BONILLA”

INsTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
; e 2 Cra. 43 A No. 66 - 51 Sur - Teléfono: 716 80 31
]
|
i
!

Jornada Nocturna
Inscripeion S.E . 6038
Dane: 11100136785

2017 se reunieron, con el
s de uiltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria

“RODRIGO LARA BONILLA” Institucion Educativa -
en el nivel de Educacién Media y Autorizada por la =
ogotd, D.C., para otorgar, el Titulo de Bachiller en la

Comprobada la situacién

legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron ¥y
ﬂp;cgba;gr; los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media se procedis a otorgar |
“litulo de ‘

BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

il I;T".‘. N "[g-J_I_E'_:A:‘]ﬂ].[ g

HApisy Geraldine Baza Rodriguez
C€.C. No. 1.033.812.765 de Bogotd, B.C.

. H
NRTERTIL S

Es fiel copia tomada del Acta-original general No. 042 de fecha agosto 12 de 2017 en lo pertinente.
Firmada y sellada por JORGE BENEDICTO LAGOS CARDENAS (Rector) y
MOnica CeciLia GONZALEZ BEDOYA (Secretaria)
Dada en Bogotd, D.C., a los 12 dias del mes de agosto de 2017

"1 constancia se firma la presente por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 7o. del Decreto 180 d 1981
No requiere ser registrado en la Secretaria de Educacién segun Decreto N° 921 del 6 de mayo de 1994

—

nge Bepbdicto Lagos Cdrdenas
CC

Sér:% T
Ménica Cecilia Gdnzdlez Bedoya
b. 19.194.633 de Bogotd -

C.C. No. 51.821.849 de Bogota
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esolucién No. 2852 del 16 de septiembre de 2002, :
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL
Y EN SU NOMBRE EL

COLEGIO RODRIGO LARA BONILLA

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
JORNADA NOCTURNA

INSTITUCION OFICIAL AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BoGoTA, D.C.,
SEGUN REsoOLUCION No. 2852 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 2002

CONFIERE A:

Apisy Geraldine Baza Rodriguez

€.C. Xp. 1.033.812.766 de Bogotd, 8.C.

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADQO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL NIVEL
DE EDUCACION MEDIA. SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES

Monica Cecia & BEDOYA

/ REGISTRO INTERNO

ActaNo. Y2 FouoNo. 1ot

NO REQUIERE SER REGISTRADO EN LA SECRETARIA DE EDUCACION
SEGON DECRETO No. 921 DEL 6 DE MAYO DE 1994.

DADO EN BOGOTA, D.C.,A {2 DE fAqeste  pE2017






LA REPUBLICA DE COLOMBLA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANC

Aprobagn pr & Mg Se M, Ao Bl Mo 3T 66 12 do Fedee 00 Y0 y Liceocis 0n Fundimmens Mo 1305 6k 22 de A0sS 0o 090, eunwrz ¢
Secexra e Eaxeote de Bugeth D0 Acaizscrr gal Pregoms Acers N 164 o8 15 Ge Morm 2e 2010 eni o 1 Comain imectnsl pua @ Tnenz
Mmang 4 St Repte progaa Mo Sﬂutwlﬂam-ﬂuuhh—u-&mmmn Acuets No. 034 onl 780 Dicestye e 2018
Comets etvactns pam o Tsee Homare en Sas Rugebn pograen Mo 15021 S 17 de Ao de 20°8 sharads O s Seceisa O Eouacon wo Soge, ©C

Acusrda No 30314 del 10 de Diciembre de 2015 Comimise Inteveecional para ef Tsiards Fumans an Salog Regntro dad
Programa No 15023 @ 17 de Junio e 2016, Emanada de la Secrelaris de Educasén de Bopors D ©

CONFIERE A:
DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE

C.L.1.033.512.766 DE BOGOTA DC.

EL CERTIFICADO DE
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS
1 POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISF EL PROGRAMA DE:
A [ | AUXILIAR EN ENFERMERIA
' MM\ DURACION 1800 HORAS /
Nammm Dade en Bogota, D.C. a ios

21 Dias del Mes de Marzo ge 2020
Anctado en e Folio 720 Del libro 07 de! Regisiro de FUISDESA.
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMARO

ammmmmmmumamumﬂymmwm=znduzzamaetasa.mau
mmp:e&mn de Bogoth D.C. Actusiizacion dal Programa Acuerdc No. 164 del 18 de Marzo de 2010, emisdo whW’.wF-ndm
mnmsammummmts-aesdum-m@axa.muh%awumﬂ.&muams¢wtou_emmmu:mrs.
Comisidn intersacioniai pars f Talarto Humano en Salud, Registo programa No. 15021 dal 17 de Junio de 2016, emanada de in Secretaria de Educacién de Bogotd. D.C.

Acuerdo Ne 00314 del 10 de Diciembre de 2015 Comisidn Intersectonial para el Talenlo Humano en Salud, Registo del
Programa No 15-021 del 17 de Junio de 2016, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogata DC

ACTA DE CERTIFICACION N° 047
ACTA INDIVIDUAL N° 720

En Bogotd D.C. a los 21 dias del Mes de Marzo del afio 2020
DAZA RODRIGUEZ DEISY GERALDINE
Identificade(a) con Cedula de Ciudadania N°1,033,812,766 De Rogota D.C,
Cursd y Culmino Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 720 del Libro 07 del Registro de FUSDESA

| NANCYTSATINDO GOMEZ
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ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1033812766

Primer Nombre Primer Apellido
deisy daza

Confirme los nimeros de la Imagen *

6066

Cambiar

5885

| b
— | Ve istro e ‘ [ Limpiar
) J

Resultado General -2026-07-21-1:59:40 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificac
Ccc 1033812766 DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
seinor(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con CC 1033812766 registra La
siguiente informacioén:

2026-07-21-1:59:40 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtenciéon Ocupacién ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2020-05-22 12659 DTS
LABORAL EN SECRETARIA
AUXILIAR DISTRITAL
DE DE SALUD
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad
con lo seiialado por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,

B e mmcmm e fe e e e AR e B e BT B e Be B e im et e m mnmm =
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BOGOT/\ sawp

Resolucion No A12659 del dia 22 del mes de Mayo del afioc 2020
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autonza el ejercicio de una profesién/ocupacién en el Territorio Nacional
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facuitades legales y €n especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucion
3030 de 2014 de! Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sehor(a) DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766.
solicito ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesién/ocupacién TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA otorgade por FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, el dia 2020-03-21, con el acta
720, registrado en el libro 07. Folio 720. afio 2020.

Que estudiada 1a documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidas en las normas
legales vigentes;

En wirtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

) ARTICULO PRIMERO: Autorizar a DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero

1033812766, para ejercer la profesiénfocupacién de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio
Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033812766.
guedars inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeras (5) cinco dias
habiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicién de este Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de la presente Resolucién a DEISY GERALDINE DAZA
RODRIGUEZ . identificado(a) con Cédula de ciudadania nGmero 1033812766, o a quien haga sus veces, haciéndole saber
que, contra la misma sélo procede el recurso de reposicion ante esta Direccidn, el cual debera interponerse dentro de los

diez (10) dias siguientes a la notificacién electrénica. por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevd a cabo e!
tramite nicial o por escrito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. a los 22 dias del mes de Mayo del afio 2020

77

Subgirector {(a) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E)-
Céago de verificacion 3qUAEX2VGHM

Crs. 32 No 1281

Tel 364 9090 m
www saludcspital gov co @ s
info 354 9666 ] D weTR






C.E.D.L.F.

CORPORACION EDUCATIVA DE FORMACION
INTEGRAL Y EMPRESARIAL

C.E.D.l.F.

EDUCACION CON PRINCIPIOS Y V¥

»

OTORGA A:
Deisy Geraldine Daza Rodriguez

Con Cédula de Ciudadania No. 1.033.812.766 de Bogota

EL PRESENTE CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL;
CURSO DE ATENCION A VICTIMAS DE ABUSO

SEXUAL (CODIGO FUCSIA)

Dado en Bogota a los 3 dias del mes de noviembre de 2025, con una Sﬁm:mamaao horas y
una vigencia de un afio para nueva actualizacion.

Firmado digitalmente por:

REPRESENTANTE LEGAL

&
,,

NIT, 1.022.398.538-3 T
*La-autenticidad - de- este-documento - puede -ser-verificada Boa‘*.mfs,a el-siguiente oo_ﬁ:om_..omawh‘@@_jm_._.oo_dd [ telafone: A0 Caled e ko s blo))
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Ycampus ©@

TN CERTIMEDICAS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

Identificado(a) con Cédula de Cindadania
No”: 1033812766

Realizé y aprobé el Curso bisico de:
FIEBRE AMARILLA (BASICO)

Con una intensidad horaria de:

45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-07-22, LA PRESENTE
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TTTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 2 ANOS A PARTIR DE
GENERACION DE LA MISMA

VERIFIQUE VALIDEZ

M%% PREYER LEJV SHERAORY

REPRESENTANTE LEGAI PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAJ
1136028529 1064736330 1069712431

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE mbdn>n~02

DECRENO 2150 DE 1595 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACLON NAUTONAL  RESOLUCION
teon DE 20:0 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA FARA EL PERSONAL DE LA SALUD

Powered by ﬂ CamScanner
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IR CERTIMEDICAS

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS
NIT: 901386251-7
CERTIFICA QUE:

DEISY GERALDINE DAZA RODRIGUEZ

dentificado(a) con Cédula de Ciudadanfa
No®: 1033812766

Realizd y aprobé el Curso bisico de:
DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO DEL DENGUE (BASICO)

Con una intensidad horaria de:
45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA FL 2026-07-22
CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO RORMATIVO PARA 1A EDUCACION INFORMAL Y
NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE 2 ANOS A PARTIR DE LA
GENERACION DE 1.A MISMA

NW%%& PREHER LY SHLUARY

REPRESENTANTE LHGAL PROFESITONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736110 10049712431

VERIFICLE WAKIGEZ

eI

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECREEEr a5 D1 o5 PARA LA LDUCACION 151 DRMAL MINISTERIO DY ¥ PUCAURON NACIONAE. RESUHUCION
g L 2oy ESTANDAN DE TALENTO HUMANO EDUCACEON CONTINUA PARA KU PERSONAL DE LA SALUD

Powered by B CamScanner
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