CORIGO: GJC12F

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO VERSION: 002
PERSONA NATURAL Re DN st

PAGINA 1 de 1

NOMBRE DEL ASPIRANTE/ St th Mwoverdo MOT‘*‘ f(”%EDULA DE CIUDADANTA No D TAR54O B

PROFESION: PAOXS f”’” ole QULFEG\MENQ

LISTA DE CHEQUEO DE HOJAS DE VIDA PARA INGRESO NUEVOS CONTRATISTAS - OPS

ENTREGAR DOCUMENTOS EN CARPETA 4 ALETAS BLANCA (PROPALCOTE) TAMANO OFICIO, EN ELSIGUIENTE ORDEN:

Sl | NO | N/A
1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 lLista de Chequeo de Ingresos de Contratista (Entregado Por el drea de supervisidn)
3 [Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php | =
4 [Propuesta de Servicios +=
5 [Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias) w
6 [Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias) |
7 [Certificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — nio superior a 30 dias) il
8 Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policfa Nacional de e
Colombia (fecha vigente — no superior a 30 dias)

9 Cedula de Ciudadania e
10 Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)
11 [Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
12 |RUT - Registro Unico Tributario [+
13 Hoja de Vida — Funcién publica Ul

—

14 Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

15 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Abogados, Médicos, Psicélogo y Enfermera (fecha vigente|

— MES actual).

[Educacidn Nacional.

16 Gonvalidacien de Thulo (Médicos' y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|

17 |Resolucién departamental para ejercer profesion - (personal asistencial) ~

18 [Tarjeta Profesional —

19|RETHUS (Personal Asistencial en general) -

20 Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y|
Especialistas)

29 Curso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personall .~
IAsistencial).

22 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no| .~

Superior a DOS (02) afios).

03 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)

lafios).

24 [Especialistas)

ICertificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto

25 PALIATIVOS - Médicos Generales v Especialistas del area de UC/ y Hospitalizacicn.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS|

Rafios).

IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal
26 lasistencial del 4rea de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal, (Vigencia no Superior a DOS (02)

e

2

~1

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Ciruglas.

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADOQ DEL

28 IATAQUE CON AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del 4rea de Urgencias y Transporie Asistencial),
Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE|

A\

29 [Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

30 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neanatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)

anos).

3

-

iCurso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia)

3

N

de evaluaciones médicas ccupacionales, (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

Examen Pre-Ocupacional {Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segln Procedimientoj

33 [Soporte de experiencia laboral.

&

34 Macunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

o

S a pégina web (https://www._funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth) .

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en

36 Certificacién de afiliacién al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

37 ICertificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensidn (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

38 [Certificado ARL (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

SANERARAY

3

o

FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1 .xIsx

Certificado SARLAF — PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F-

NOTA: Los documentos deberdn ser originales o copias legibles, sin excepcién alguna.

Los documentas deberan ser entregados en una carpeta 4 aletas de color blanca tamafio oficio, en el orden de la Lista arriba descrita, sin
grapas, ni perforacién alguna. Los documentos aportados serdn verificados previamiente en las distintas plataformas o base de datos,

dando fe de su autenticidad, dicha revisién estard a cargo de:




28/7/22, 10:49

-
ALl

4 _Pantalla Principal

Persona Natural

Persona Juridica

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacidon

Verificar Registro

Has buscado el nidmero de identificacion: 57435406

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 57435406 ALVARADO MONTENEGRO YASMITH KAREN 2022-07-28,
10:14 am

Todos los Derechos Reservados © Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022

https://hujmb.com/siji/proveedores/consulta/natural.php

7


https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php
https://hujmb.com/siji/proveedores/pjuridica.php
https://hujmb.com/siji/index.php

Santa Marta, 16 de Julio de 2022

DOCTOR

LUIS OSCAR GALVEZ

GERENTE INTERVENTOR

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

cordial saludo,

A solicitud de su respetada institucion, yo YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO
identificada con cedula de ciudadania N 57.435.406 de SANTA MARTA, le solicito a ustedes que me
permitan ingresar como AUXILIAR DE ENFERMERIO , espero reunir las condiciones para el cargo
dentro de la empresa.

Atentamente,
a
”’é;a"a“ml\ut"[\\,\jal‘éﬁd\j L"{ .

YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO
57.435.406de SANTA MARTA
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N CERTIFICADO DE ANTECEDENTES iy

v 21:54:46
?ROGUWUREA CERTIFICADO ORDINARIO . Hoja1de 01
GENERAL DE LA NACION No. 200773199

Bogota DC, 15 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) YASMITH KAREN ALVARADC MONTENEGRO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimerg 57435406:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacidn de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones gue figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
gjercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en |a pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WwWw.pracuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GEMERAL 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 15 de
julio de 2022, a las 21:56:53, el namero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cc
No. ldentificacion 57435406 i G
Codigo de Verificacion 57435406220715215653

Esta Certificacidn es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, 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 mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

dnt ‘alor Delegado

Digit6 y Reviso: WEB

TR e

Con el Cddigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. T
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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% POLICTA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:58:30 PM horas del 15/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 57435406
Apellidos y Nombres: ALVARADO MONTENEGRO YASMITH KAREN

Nd TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junic de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccién: Avenida El Dorado #
76 = 25 barrio Modelia,
Bogota OC

Atencidn administrativa

Lures a Viernes 800am a
1200 pm y 2:00 pm a 500 pm
Linez de atencién al
ciudadano 5158700 ext
30552 (Bogota)

Resto del pafs: 018000 910
112

E-mail: dijin araic-
atc@policia.gov.co

Portal Unico de

la Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservades

&



1717/22, 15:45 Consulta

.....

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 17/07/2022 04:45:17 p. m. para el N° de Expediente o Comparendo N°. 57435406

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Coédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 37268960 . 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 H B Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Macional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencion: 018000-910112

www.policia.gov.co

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


https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/Default.aspx
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REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFICACION PERSONAL
CEDRULA DE CIUDADANIA

MRS 57.435.406

ALVARADO MONTENEGRO
PELUDOS

YASMITH KAREN

FECHA DE NACIMIENTO  08-FEB-1970

SANTA MARTA
(MAGDALENA?
LUGAR DE NACIMIENTO

O-

ESTATURA G.S. RH SEXO

14-ENE-1991 SANTA MARTA ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /w/“u,f“*“‘j o

AEGISTRADCR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2100100-00131229-F-0057435406-20081124 0006873974A 4 4470009220
N— —




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14795232365

001479523236 5

0) C

14./Buzén electrénico

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional
5 7 4 3 5 4 0 6 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57435406 19910114
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ALVARADO MONTENEGRO YASMITH KAREN
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR 14 17 126 BRR CUNDI
42. Correo electrénico ykalvaradom@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 301379 7 3 4 5|45.Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
e 6 92][20060130/| ~{ N | | | |5 13 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Cédigo | 5 |4 9 | | | _J_-J__J_gL |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2021 -11-08/20:17: 24 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ALVARADO MONTENEGRO YASMITH KAREN

Fecha generacién documento PDF: 17-07-2022 02:58:31PM



FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
A Loerorco Mo M?Zueq yo %mzl& erren -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION dexo NACIONALIDAD PaAlS
ccDceQrasQO N HFABS40L F@MO | co..® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seeunpacase O NUMERO ___ D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIREGCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA Dia MES@ANO Cver 4 e JF =138
PAIS Oolorr bve? | pais faém/’é 12 DEPTO We&vg e / ey
DEPTO Mg A fEUD MuNiciplo  Lertter nievl [ v
MUNICIPIO £ &W’l f&‘ niente TELEFONO 321379 33 ¢ evAlL .Y ezrlverierctom

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 | TIruLo oBTENIDO: i
. PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO i ;

.\10. i s | 6o. | 70. | go. .Elo. w09 MES @ ARO *

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
| MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO| NOMBRE DE LOS ESTUDIOS  TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | SI | NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
TC. 8 7 Avxvlae dle erdfenwevio |12 1l1lalk| too0
: pi—]

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

[ L _LoHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
| R|B|MB|R |B|MB|R |B |m8




3 4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLED ACTUAL © CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

f/as,Difaf yafﬂérii%fm ]UZIDV(HC;PZ 5. i

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

&p lprd v

Avxi liov ol ouﬁruzgrza
Avxy 4

v Leouttn!

DEPAR#'AMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Mﬁ/qda/m d=u/o e/ 10 WWW b oywb » eow.

TELE‘FONOM FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO

\ 4346262 EXT /72 | o 04 ves | ato (291 [oia [, | ves|, Javol

CARGO O CONTRATO ACGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Evey /o E23-42

_ EMPLEO G CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA © ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

MUNICIPIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiAIu‘MES‘IIANO|u||IDiA{:.MES|\|ANOE

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

il __EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

| o L s L sl i il i e est e L] o v s
CARGO O CONTRATO  DEPENDENGIA DIRECCION
G preag gy L EMPLEO O GONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oial | Mesl i Jamele o Mloml ot mesl ol 0 ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

i S M i  TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION = hhila TR
S _ ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO / g
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO LELE

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA %

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTROQ DENTROQ DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento, / _7 JU &D L0 2L J&H@ 'M// O/AD’

el Ao M -

FIRMA/DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 @ DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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Externado Nacional de Bachillerato “Hugo 3. géerinﬁhez"
JORNADA NOCHE

SANTA MARTA
Autarizads prr ol Miniaterto de Edurariin Nartonal,

'gieﬁalutidn ,:ﬁn_ 15106 de 9 de @rinbee de 1984
Lonfizre a:
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&l Servicio Seccional de Salud del Magda/cm

Y en su Hombre

El Centro de Educacion en salud del Magdalena
"Cesmag" Gabriel Angulo

Certifica que:

YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO

Citularde ls C. C. N8 57.435.406 Expedida cn_Santa Marta

Ha cursado y aprodado ¢l programa de Estudios, Tedricos y Prdcticos establecido por el
Ministerio de salud y que ha adquirido idoneidad para desempenarse como:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Creada mediante Decreto No. 816 del 13 de Diciembre de 1949
Aprobada mediante Resolucion No. 2782 del 9 de agosto de 1968
Modificada mediante Ordenanza No. 020 del 23 de Diciembre de 1992
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Search

YASMIT
D SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
SISPRO Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social [ ] [
A Principal
&Y SIDAM- S| Estandares de Medicam... ReTHUS
A continuacion se presenta la informacién de su registro en ReTHUS.
Datos Personales y de identificacion:
Fecha de Consulta : 2022-07-29—11:16:21 AM
Tipo de Identificacién : CC Namero de Identificacién : 57435406 Primer Apellido: ALVARADO Segundo Apellido: MONTENEGRO Informacién Aca
Primer Nombre: YASMITH SegundoNombre: KAREN
AUX 1-Local NO DISPONIBLE 1993-03-18 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALEN.

Informacion Sanciones

No reporta sanciones ético disciplinarias impuestas por los tribunales de las respectivas profesiones.

NOTA: Esta no es una certificacion, sino la presentacion de la informacion
reportada por las entidades obligadas de acuerdo a la Resolucién 3030 de 2014.
La informacién dispuesta en esta consulta se encuentra en proceso de
actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion
del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes(resolucién de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.).

Para mayor informacién le invitamos a consultar el ABECE del ReTHUS.

Cerrar


https://web.sispro.gov.co/
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/TH/abece-registro-unico-nal-talento-humano-rethus-20160104.pdf

Search Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

SISPRO Horario de atencion:
A Principal Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD
e° SIDAM- S| Estandares de Medicam... Notificaciones judiciales

Términos y condiciones de uso.


https://web.sispro.gov.co/
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/Solicitudes-sugerencias-quejas-o-reclamos.aspx
mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

 JavierAlfaroiRoa
- 'DIRECTOR'ACES




AIOCIACION COLOMBIANA D¢ EMERGENCIA
$EGURIDAD INMDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

YR/ITH ISRR€N ALURRRDC monrcnccmo
C.C. 57435408

por haber asistido y aprobado el curso:

Realizado en modalidad virtual, del 8 al 10 de Octubre de 2021,
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso sigue los lineamentos de actualizacion establecidos por la American Heart Assocuatlon 2020
Organismo que establece los parametros y' manejos de la reanimacion.
Valido por dos (2) afios, de acuerdo a la resolucion 3100 del 2019.
Aprobado resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

Javier Alfaro Roa
DIRECTOR AC

( 318 5954676 / 420 8583 @ info@acess.com.co @ www.acess.com.co



Otorga el presente certificado a

YR/MITH ISRREN ALURRADC momcnccw.o
L.L. 57435406

por haber aS|st|do y aprobado el curso:

108 85 SOPORTE TS

Realizado en modalidad virtual, del 8 al 10 de Octubre de 2021,
con una intensidad académica de 48 horas.
El curso sigue los lineamentos de actualizacién establecidos por la American Heart Association 2020
Organismo que establece los parametros y manejos de la reanimacién. :
Valido por dos (2) afios, de acuerdo a la resolucién 3100 del 2019.
Aprobado resolucién 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

<\
~ I g

Javier Alfaro Roa

_ DIRECTOR ACESS

0 318 5954676 / 420 8583 Q) info@acess.com.co *ﬂ"Eﬁ' WWW.dCess.Com.co
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Hace constar que:

YASMETH KAREN ALVARADO MONT

Con Cédula de Clwiddﬁnfd No, 57 435 405

Asistente Adminis’tr&tﬂn :

Twe Estudios en manos Profesionaloe”

MR,

e,
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: -“-Réali;ad

 §ecURIDAD IMDUSTRIAL Y

AUARADO MOMIENEGRO

curso cumple con lo exigido por la
_ Aprobado Resolucion 322

e bt et

§ALUD @CUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

C.C. 57.435.406

Por haber asistido y aprobado el curso:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES
CON AGENTES QUIMICOS Y EXPOSICION
A SUSTANCIAS O MATERIALES PELIGROSOS
DE ACUERDO A LA NORMA NFPA 472

o en modalidad virtual del 16 al 17 de Abril de 2022.
con unaintensidad horaria de 40 horas.

res internacionales NFPA472. 3

Res. 3100 del 2019, bajo estanda
2015 Art. 2.6.6.8

8 d_eii.zg_:]s;}fy__ba]o Decreto 1075 del

s
Javier Alfaro Roa

DIRECTOR ACESS SANTA MARTA ; ;
© info@acess.com.co ® 318 5954676 / 420 8583




SERVICIOS MEDICOS §.A.S.

T LICENCIA EN SALUD DCUPACIONAL Mﬁﬂ SSM 9

CERTIF!GAEIQ DEAPTITL!D MED
TELECONSULTA

Examen de ingreso: X

Fecha: 24/12/2020 Ciudad; SANTA MARTA MAGDALENA:
Empresa: HOSPITAL UNIVERSITARIC JULIO MENDEZ BARRENECHE el
Nombres y Apellidos: YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO :
CC: 57.435.406 Sexo: F Edad: 50 ANOS ' -
Labor a Desempefiar: Auxiliar De Enfermeria

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atencion del paciante, uso de EBP &

" profocolo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de proteccian facial, monogéfas fraje antiflu ipo overoly guéiﬁtea se procede

a atender paciente. Acatando medidas frente a Is emergencia sanitafi ia por COVID-18- = .
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR '

Recomendaciones y/o restricciones:

o PAUSAS ACTIVAS
USO EPR
GCONTINUAR CONTROLES MEDICOS pmrwmmzq
HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE PARA LLl:GAR AL PESO IDEAL G
CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD SEGUN NORMAS DE OMS,
ACIN Y MINSALUD PARA PANDEMIA COVID - 19 e

0 O O 0

Hacemas constar que hemos realizado examen médico al trabajador y gue de- acuerdo 2 la Resolucidn 1918 de 2009, Ia
custodia de la historia clinica serd responsabilidad de nuestra institucién y estara i:hspomble para los fines legales

pertinentes : T
No se realiza prueba de COVID 13{ni sanguinea, nl molecular, test rapida)

S‘aumnd'ﬁ‘Hﬁrquc..«fﬁmmmmtr:

ey BRI cli s
‘\ N uuw ~ JN Qn{Tﬁ” n t . g
S E i

1

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral

Lic. 301301 SSM | 3187691250 3
Serviciosmedicosamb19@agmail.com &

Carrera 24 #19-07 «
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Julio Méndez Barreneche E.S.E. Control Disci plinario

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE".
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontré que la sefiora, YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO, identificada con
cedula de Ciudadania No. 57.435.406 expedida en Santa Marta (Magdalena), ha suscrito
con LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”", contratos de
prestacion de servicios dese el 05 de septiembre de 2014, contando con contrato vigente
relacionado a continuacion:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: No. 2203
FECHA DE EJECUCION: Contando desde el 01/07/2021.

POR VALOR MENSUAL DE: UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS ($1.500.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA TODA LA POBLACION USUARIA EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los veinte (20) dias del
mes de septiembre de 2021.

ELABORO: RONALD A. GOMEZ CAMA!
APOYO ADMINISTRATIVO OFICINA JU



COLSALUD S.A. CLINICA MARCARIBE
Nit. 819.002.176-8
Cod. Hab. 470010047601

LA SUSCRITA JEFE DE RECURSOS HUMANOS DE LA
COMPANIA COLOMBIANA DE SALUD S.A.

CERTIFICA:

Que la sefiora YASMITH ALVARADO MONTENEGRO, identificada con
cédula de ciudadania No 57.435.406 de Santa Marta, esta vinculada a
esta Compafiia desde el 01 de febrero del 2000, mediante contrato a
término fijo inferior a un afio, en el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA, con una asignacién mensual de OCHOCIENTOS
SETENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS TRES PESOS M/L
($877.803). Con un promedio mensual equivalente a la suma de UN
MILLON CIEN MIL PESOS ($1.100.000.), sujeto a los recargos
nocturnos, horas extras y dominicales, etc.

La anterior certificacién se expide a solicitud del interesado a los 21 dias
del mes de enero de 2020. Con destino a COMUNA UCC.

DIANA PATIN AVILA
Jefe De Recursos Humanos

Elaborado por
Valeria Gomez Hernandez
Aprendiz de Recursos Humanos

Calle 21 No. 182 -103 Esquina Tel: 4206464 — 4206465. Santa Marta — Colombia )
VERSION:002
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e o PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
El servicio publico | Funcion RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

es de todos Publica

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2022-07-17 15:32

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 57435406

Lugar de nacimiento

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Direccion ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el ultimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $29.400.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $1.000.000,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $30.400.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total .de la cuenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS Colombia $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
CREDITO LIBRE INVERSION, TARJETA DE CREDITO $42.000.000,00

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

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

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

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No | x
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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mutualser

Atencién sin tantavuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) ALVARADO MONTENEGRO YASMITH KAREN identificado con Cédula de
ciudadania numero 57435406 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 01/02/2022

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 16 de
julio del 2022. Esta es el reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:

- NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO identificado/a
con documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 57435406, se encuentra afiliado/a desde 26/08/1994 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM} administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 15 de julio de 2022.

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

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



&) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

EUFERMTENDENGIA FINANGIERS
DE COLOMBIA

VIGILADO

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora YASMITH KAREN
ALVARADO MONTENEGRO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 57435406, contratista de
la empresa HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, con NIT No. 891780185,
tiene un registro como INDEPENDIENTE desde el 01/04/2022 y fecha fin de contrato
31/07/2022 con riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica

la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cédigo (valido por un mes): 202201017252590.

Esta certificacion se expide a los 15 dias del mes de Julio de 2022.

WIS AT 3 FRYS w B4

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.



(CODIGO: FINCAF

VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HONRITAL UNAERSTIARIC FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

. sullg Mgogiy Borrnachi £S5

Cludad 1 . Dficina Facha Vinculacién

Santa Marta 1 Cra. 14 #23:42,

EQRM?

Nombres y Apellidos YASMITH KAREN ALVARADO MONTENEGRO

Sexo
m ] T F] x
Tipo de Documento ) ) Nimero Expedidaen ) Fecha de Ekpedlcién
cc. x Jce] [vi] [R.c] [ pp] 57435406 ’ SANTA MARTA 14/01/91
Estado Civil (Selecclone) . Nivel educativo Ho. Parsehas s " Tipo de Vivienda Zona Ublcaclén
Soltero Casalj_o' Dl'vo:rcl':ad'n U, libre Viudo Primarla “l:!aéhiller Técnico _ Unlversidad cargo Propla Arrebdad'a_ _=a_n|l_lla Rural i Urbahd
x X 3 X X
Fecha nacimlento Lugar de Naclmlenta Direcclon Domicilio Municiplo / Cludad Departamento
8 E 2 | EC SANTA MARTA Kra. 14 N. 17 -126, Barrdo Cundl Santa Marta Magdalena
U Correo Elactr_én_lcn o No. Celular ) Telefono
ykalvaradom@gmail.com 3013797345 3028277105
Ocupacién (Selecclone) Actividad Princlpal CliU
Estudlante I i Independlente [ [ Empleado |x | Hogar jl._lbllado] | [
) ) Detalle Actividad Econdmica o ) Descripcidn del CIIU
Nidmero
c.C. | | | P.P
Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo ) ) Cargo
___Clinica Mar Carlbe Colsalud S.A. Publica | [ Privada x| Mixta [otra, cual? ] Auxillar de Enfermeria
Direccldn de emp_r’e.{a onegoclo ) . Cludad Barrlo No. Teléfono
Calle 21 N. 18a - 103 Santa Marta Alcazares 4206464
Maneja dinero del Estado o estq expuesto piiblicamente? ; -1} ‘ I NO | x
: ? 5. INFoRM s
(Total Ingresos Mensuales 2200000 [Total Egresos mensules 1800000
Otros Ingresos Mensules [+] [Otros Egrasos Mensuales
(Total Activos 2200000 [Total Paslvos 1800000
Mes y afio de corte de la Informacién financiera sumlnlstmdiluN[O 2022 [Es declarante? | 51 | |N_Q i)(

Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimienta Publlco?
No

|Declaro que soy persona politicamerite expuesta PEP?

|NO

|Beclarc que el orlgen de los fondoes eon los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene des

NO

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

e N ¥ no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cueniz(s) efectlien terceros con dinero proveniente de
actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colambiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas refacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente ¢ irrevocable a E.S.E, Hospital Universitaric Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u astente en el futuro Ia calidad de Acreedor para: 1) Verificar la Informacién|
2qui suministrada 2 través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar fa informacion de carécter
persenal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién
derivada de cualquler tipo de operacién que celebre con la E,S.E, Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacidn o verificacién de mi
informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de miis obligaciones se reflejard en las menciohadas
bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasade y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis abligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2} me
reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medioa ES.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revacar
mi informacidn personat 3) Conozco mis derechas y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Prateccién de datos personales. 4) La E.5.E, Hospital Universitario Julio Mendez barraneche S.A, me ha informado los

canales de comunicacién a través de los cuales puedp acceder para conccer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos ¢ soportes
requeridos anualmente,

PR

EL

Ce_rt!ﬂ:n'(.;_:_rnps) qu_é la Informacién aportada en el presente dogllmento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo {amos): . -?J'

Nombre y Flrma Oficial de cumplimiengo
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