CODIGO: GJC12F

H |V B LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO VERSION: 04
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL EE%%?&E?@“Q%
F A e

Julio Méndez Barreneche

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Identificado con Cédula No. 1.221.978.842 y Profesion

ENFERMERA AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ESE (HUJMB) en calidad de responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,
ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB
con fines de contratacién.

FIRMA: Q‘QM‘W’@%
Tt

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad X

2 |Cedula de Ciudadania X

3 |Lista de Chequeo para Induccion de puesto de trabajo (Entregado Por el area de supervision) X

4 |Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php X

5 |Propuesta de Servicios X

6 |Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias) X

7 |Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias) X

8 |Certificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias) X

9 Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacional de Colombia [X
(fecha vigente — no superior a 30 dias)

10|Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos) X

11|Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X

12|RUT - Registro Unico Tributario X

13|Hoja de Vida — Funcion publica X

14|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicélogo y Enfermera (fecha vigente - [X

15|MES actual).

Convalidacion de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion| [X

16 Nacional.

17|Resolucion departamental para ejercer profesion - (personal asistencial) X
18|Tarjeta Profesional X
19|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

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

2

-

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial). [X

22 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no Superior a| X
DOS (02) afios).

23|Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) ahos). X

24|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos). X
25|Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos). X
Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto X
26 Especiali
pecialistas)
27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS| X

- Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

B

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del

2 area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

o

29 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE| X
(Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

3 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CONX
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

(=]

—

31|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). X

32 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, pamafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento de{X
evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)

33|Soporte de experiencia laboral. X

34|vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X

35 Formato DECLARACIO_N DE BI.ENES Y RENT_A Y _REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina[X
web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)

36 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias) X

37 [Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) X

38|Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) X

39 Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://hujmb.gov.co/wp-{X

content/uploads/proveedores/FINC4F %20FORMATO-VINCULACION%20PERSONA%20NATURAL.xIsx

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verificados previamente en las
distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estard a cargo de:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN]‘IFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 .221 .978.842
ARIZA FONTALVO

APELLIDOS

ALEJANDRA
N}JME%RES

FECHA DE NAcIMiENTo 3 1-AGO-1998

CIENAGA
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

27-SEP-2016 CIENAGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W !
Al

P-2101600-00864863-F-1221978842-20161111 0052156487A 1 46753617




Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

Has buscado el numero de identificacion: 1221978842

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento  Apellido  Apellido Nombre Nombre de Registro

1 1221978842  ARIZA FONTALVO ~ ALEJANDRA 0 2022-03-08,
212 pm

Todos los Derechos Reservados © Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022



Alejandra Ariza Fontalvo

ENFERMERA
Santa Marta Magdalena, diciembre 13 de 2022

Sr.

JOSE RAFAEL DOMINGUEZ AYALA
GERENTE HUJMB

E. S. D.

Cordial saludo,
Me dirijo a ustedes fin de ofrecer mis servicios como:

Enfermera profesional con dos (2) afios y un (1) mes de experiencia asistencial y/o administrativa en
el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con diplomado de profundizacion en cuidado
critico del adulto y urgencias. Capacitada para brindar cuidado integral en los ambitos clinico y
comunitario. Con formacién de calidad para el desempefio laboral, que permite contribuir a través de
intervenciones en la prevencién, promocion, curacion y rehabilitacion de la salud. Con habilidades
para la comunicacion y trabajo en equipo, permitiendo un ambiente laboral armonioso. Con valores
de compromiso, responsabilidad y honestidad.

Agradeciendo la atencién prestada.

Atentamente,

Ol

ALEJANDRA ARIZA FONTALVO
C.C.1.221.978.842
Cel: 300 2075627
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VE\I/EB

23:13:59
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 211307025

Bogota DC, 12 de diciembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) ALEJANDRA ARIZA FONTALVO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1221978842:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que 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 desempenrien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, 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 nhombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www_procuraduria.gov.co/portal/antecedentes html

CATISNNNAN

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.

Division 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.
www_procuraduria.gov.co



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 lunes 12 de
diciembre de 2022, a las 23:16:23, el numero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1221978842
Codigo de Verificacion 1221978842221212231623

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

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

L

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Gener6: WEB

CGR =
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



12/12/22,23:17 Policia Nacional de Colombia

HRPBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:18:33 PM horas del 12/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1221978842
Apellidos y Nombres: ARIZA FONTALVO ALEJANDRA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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, Bogot& D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viemes 8:00 ama 12:00 pmy 2:.00
pma 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pafs: 018000 910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml 112



12112122, 23:20 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{7 (Default.aspx) Q
Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 12/12/2022 11:22:09 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1221978842 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 48392531 . 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

515 9000
Policia Nacional de Colombia

c Q Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 a El futuro Goblerno
0 ot w Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C esde todos | deCelombla

Linea de atencion: 018000-910112

\ -
SER POLICIA

https://srvenpc.policia.gov.co/PSC/rm_cnp_consulta.aspx

7



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico

Tributario

2.Concepto |0 [ 1| Inscripcion

14683699900

01468369990 0

4. Numero de formulario

( 00

415)7707212489984(8020)

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

12219788 4 2' 5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1.9
IDENTIFICACION
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1221978842 201600927
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciud—ai-'Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4.7 Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ARIZA FONTALVO ALEJANDRA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sig‘!a
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Puebloviejo 570
41_ Direccion principal
CL4 7 61BRR LAS FLORES CORR TASAJERA
42. Correo electrénico alejandraariza31@gmail.com
43. Codigo postal ]44. Teléforo 1 300207 5 6 2 7|45 Tekfono2
= CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ndmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48 Codign 4. Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8692[[2020021 4| I (/| I | [2224] | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6" T () ) 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Al 22 23 24 25 26
moso2 0 | | [/ONYVTANYSL | [ [ L]
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 L} 6 7 8 9 10
B I | I | l | | | l I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57' Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
e e I

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI NOI:I

61 Fecha [2020-02- 14 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

QUINTERO MONTENEGRO LIZERIS MARIA
Analista lll

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-12-2022 11:25:04PM



ENTIDAD RECEPTORA

REPUBLIN'A DE COLOMERIA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

1 DATOS PERSONALES

[FRMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO O DE CASADA NOMBRES

ARIZA FONTALVO ALEJANDRA

SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. ® ce O pas O 1.221.978.842 F X M COLOMBIANA
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE O SEGUNDA CLASE Ne DM.:
FECHA Y LUGAR DE NACIMENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
|FeEcHA DiA| 3, 1 |mes| 0, 8 |aflo [ 9, 8| CALLE 26 # 15-65 ALCAZARES
RS COLOMBIA | DERTO MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA ISANTA MARTA
|MUN'C'P'< CIENAGA TELEFONO 3002075627 EMALL  ajejandraariza31@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110.

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

EDUGACION BASICA )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA |FECHA DE GRADO
10.] 20.| 30.] 40.| 50. | 60.] 70. | 80. | 90.]100.]110. MES| DICIEMBRE; |afio] 2, 0, 1, 4|
X J
|EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOL()GICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOL()GICA TE (TECNOLC‘)GICA 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)
MODALIDAD NO. SEMESTRES RADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 9 X ENFERMERA 12 2019 25511

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARNOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R], BIEN [B], O MUY BIEN [MB]

r )\
S LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R [B][mMB] R B MB | R B[MB
INGLES
[ FRANCES )




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
JENPRESA © ENTIDAD o7 PRIVADA PAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X | COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNCIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA MAGDALENA comunicaciones@hujmb.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 DA 4 MES 11 AfO 2020  |DIA MES ARIO
[CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA QUIRURGICA Cra. 14 #23-42 ALCAZAREZ
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
= -
BTSN O ENEIDAD PUBLICA PRIVADA PaiS
DERARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ARIO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
|EVPRESA O ENTIDAD TTA PRIVADA PAS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE NGRESO FECHA OE RETIRO
DIA MES ARIO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| PRESA © ENTIDAD [o7.3 PRIVADA
DEPARTAMENTO MUNCIFIO CORREO ELECTROMCO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
[CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[ENPRESA © ENTIDAD PUBLICA PRIVADA FAS
DEPARTAMENTO MUNCIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ARNO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[ENPRESA O ENTIDAD :
PUBLICA PRIVADA PAIS
DECARIANENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
GARGO/0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
|ENPRESA © ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ARO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL
DEPENDENCIA DIRECCION




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

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

JINDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ARIOS Y MESES.

OCUPACION :FIE)';PO DE EXPERIENCII\MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 1
|EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 1

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

|MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI OO OE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

LA INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA DE COMERCIO

wymm @W ’

173

APROBADO POR DECRETO MUNICIPAL NO. 287 DE 2012

CONFIERE A

Hleian %%a%m&m

IDENTIFICADA CON DOCUMENTO NO. 98083168234 DE CIENAGA, MAGDALENA.

EL TITULO DE:

PBadiller Comercias

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION
MEDIA TECNICA. SEGUN LOS PLANES, PROGRAMAS VIGENTES
Y EL PROYECTO EDUCATIVO INSTITUCIONAL.

Mlmm*g‘ Z IOBLES

SECRETARIA

.*=DE NUCLEO NO. 001

EXPEDIDO EN CIENAGA MAGDALENA, EL 12 DE DICIEMBRE DE 2014.
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA DE COMERCIO

Aprobada por [a Secreraria de Educacion Municipal
mediante Decreto No. 287 de 2012.
DANE. 147189000210 - NIT. 819003046-3
Ciénaga - Magdalena

Acta No. 077 -11 B
Jornada Manana

En la ciudad de Ciénaga a los 12 dias del mes de Diciembre del afio 2014, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de Ultimo grado, el suscrito
Rector y Secretaria de la INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA DE COMERCIO
VIRGINIA GOMEZ. Aprobada hasta Undécimo grado en el nivel de Educacidn
Media Técnica por la Secretaria de Educacion Municipal segin Decreto
No.287de 2012 paraotorgarelTitulode Bachiller Comercial.

Comprobada la situacion legal y académica de cada alumno que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Técnica segun los planes y
programasvigentes, se procedic aotorgarel

Titulo a:
Identificada con Documento No. 98083168234 de Ciénaga, Magd.
Es fiel copia tomada del Acta General No. 077 folio No. 41, de Fecha12 de Diciembre del

ano 2014, libroNo. 2 que consta de 44 estudiantes. Que comienza con el nombre de ARIZA
FONTALVO ALEJANDRA ysecierraconelnombrede VILLA LOBO DIARA MARCELA.

LUIS ALFONSO JIMENEZ SANTODOMINGO
MIRYAM LOPEZ ROBLES

Rector y
Secretaria

Expedida en Ciénaga Magdalena, a los 12 dias del mes de Diciembre del afio 2014.

Firmado

VIRGINW _ GOMEL

FormactO™  INTEGRN
j

Sz LG

OBLES .
C.C. No. 39.030.295 de Ciénaga Magdalena
Secretaria

SOAIMENEZ SANTODJOMINGO
C. No. 7£.2194.121 de Barranduilla
Rector
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UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Acreditacion Institucional de Alta Calidad
Resolucién N° 16891 del 22 de agosto de 2016 de MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO N° 2591

En Santa Marta D.T.C.H., siendo las 12:00 m del dia 14 del mes de
diciembre de 2019, se realizd la graduacion en ceremonia colectiva,
presidida por el CONSEJO ACADEMICO de la Universidad del Magdalena,
otorgando a:

ALEJANDRA ARIZA FONTALVO
C.C. N° 1.221.978.842

El titulo de ENFERMERA por haber cumplido todos los requisitos exigidos
por la UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

Se tomdé juramento de rigor a ALEJANDRA ARIZA FONTALVO, y se hizo
entrega del diploma que la acredita como ENFERMERA.

En constancia se extiende y firma la presente acta:

s
r La C —

PABKO VERA $ALAZAR, PhD MERLEDES DE LA TORRE HASBUN
ctor Secretaria General

FvHHaFeuln4!

Registro N° 40384 - Folio 3021




P—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
A NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

“Ley deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera ALEJANDRA ARIZA FONTALVO identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.221.978.842, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la

fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los doce (12) dias del mes de diciembre del ano
dos mil veintidos (2022).

Cordialmente,

/

£

EM ERATRIZ EUGENIA SANJAMARIA MURNOZ
Abogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com




GOB|EQNO ’ La salud

DE COLOMBIA es de todos

Minsalud

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ENFERMERA

ALEJANDRA ARIZA FONTALVO
C.C. 1.221.978.842

Universidad Del Magdalena

Santa Marta

Fecha de Expedicion Diploma: 14/12/2019
Fecha de Inscripcion en Rethus: 7/02/2020

Esfa tar;eta esun dncumeata pub]:ca_ay e'explde en confo;mzda;f: con
Ley 1%64 de 20&? Becreto %92 de 2010y Ia solue;érs_oss de-Zﬁ‘%S




Resultado General -2022-12-12-11:34:23 PM

Tipo IdentificacionNro. IdentificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Idenificacion: Detalles
CC 1221978842 ALEJANDRA ARIZA FONTALVO ~ Vigente Ver

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 constato que el (la) sefior(a) ALEJANDRA ARIZA FONTALVO identificado(a) con CC 1221973842
registra La siguiente informacion:

2022-12-12-11:34:23 PM

Informacion Académica
Origen . Fecha inicio ejercer
Tipo y Profesion u Acto :
Programa Ob#;l?;on Ocupacion Admiﬁ::st:raﬁvn Administrativo R
ORGANIZACION COLEGIAL DE
UNV Local ENFERMERIA 2020-02-07 1221978842 ENFERVERIA
Datos 550

Tipo Tipo Lugar

. Fecha Fecha Modalidad  Programa
Prestacion  Prestacion e lnicio Fin  Prestacion  Prestacion

Exonerado del fora COLOMBIAINO  1900-01- 1300-01-

Entidad Reportadora
ORGANIZACION COLEGIAL DE -

$50 APLCAl 01 g1 onModaliad  Enfermena ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. E 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 (Resolucion 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.).
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Laboratorio Clinico

Martines

Dra. Patricia Martinez - Dra. Daissy Martinez

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 26/05/2020

Informacion pacient(;

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en mision:

PARTICULAR

Nombre completo: ALEJANDRA ARIZA FONTALVO Identificacién: CC: 1221978842
Responsable: El mismo paciente Acompaiiante: Ninguno

Cargo: ENFERMERA JEFE Fecha nacimiento: 31/08/1998
Edad: 21 Genero: Femenino

Estado civil: Soltero Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direccion: Magdalena, Tasajera,

N° hijos: 0 ARL:

EPS: AFP:

Exdamenes analizados

® Examen medico ocupacional .

Concepto de aptitud
Apto para la labor.

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

} Recomendaciones especificas

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador
Profesion: Medico especialista en sst ALEJANDRA ARIZA FONTALVO
Registro: 70584 Identificacién: CC: 1221978842

/,—;;"_\\\
=] P
[L’) > ey
‘// &

Laboratorio Clinico Martinez S.A.S

CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORIO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta,

Yoty ampresCi JaUo/ 8040 Magdalena - Teléfono: 4313622 - Nit: 900227844-1 Pégina 1 de 1




VIGILADO ‘\J,fiv‘;(mh,(!@

H JVYR HOSPITAL UNIVERSITARIO Oficina Asesora Juridica y
Julio Méndez Barreneche E.S.E. Control Disciplinario

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

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontrdo que la senora ALEJANDRA ARIZA FONTALVO, identificada con la Cedula de
Ciudadania No. 1.221.978.842 expedida en Ciénaga (Magdalena), ha suscrito con LA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE?”", los siguientes contratos
de prestacion de servicios:

1. No. 3310 de fecha 04 de noviembre de 2020, con un plazo de ejecucion contado
a partir del 04 de noviembre al 31 de diciembre de 2020, por un valor de CINCO
MILLONES DOSCIENTO MIL PESOS ($5.200.000).

2. No. 189 de fecha 01 de enero de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 01 de enero al 31 de marzo de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

3. No. 1271 de fecha 01 de abril de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 01 de abril al 30 de junio de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

4. No. 2499 de fecha 01 de julio de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 01 de julio al 30 de septiembre de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

5. No. 3547 de fecha 01 de octubre de 2021, con un plazo de ejecucion contado a
partir del O1 de octubre al 31 de diciembre de 2021, por un valor de SIETE
MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

6. No. 156 de fecha 01 de enero de 2022, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 01 de enero al 31 de marzo 2022, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

7. No. 1938 de fecha 01 de abril de 2022, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 01 de abril al 31 de julio 2022, por un valor de DIEZ MILLONES
CUATROCIENTOS MIL PESOS ($10.400.000).

8. No. 3243 de fecha 03 de agosto de 2022, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 03 de agosto al 31 de diciembre 2022, por un valor de CATORCE
MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS ($14.500.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DE LA UNIDAD
DE ENFERMERIA Y DEMAS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y AMBULATORIA DE LAE.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los seis (06) dias del
mes de diciembre de 2022.

| i\a :
LL anuC :
HERINE MARIA AMAYA R E

Jefe Oficina Asesora Jutidica y Control Disciplinario.

-
ELABORO: RONALD A. AMACHO
APOYO ADMINISTRA INA JURIDICA.

/ juridica@nujmuo.com
= .’, TR PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141
=7, \,J s e e Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375

Carrera 14 No. 23-42, Los Alcazares
www.hujmb.com - Santa Marta - Colombia

TS
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Este carné es vélido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir ef certificado Internacional de Vacunacisn
o Profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
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El servicio publico

es de todos

Funcion
Publica

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

Tipo de declaracion

PERIODICO

Fecha de publicacion

2021-12-13 13:00

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

ALEJANDRA ARIZA FONTALVO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1221978842
Lugar de nacimiento
Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio CIENAGA
Lugar de domicilio
Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Nombre de la

otra donde trabaje

Lugar de sede

entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA
Direccion | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]
Cargo o funcion 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 funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el Ultimo afno gravable fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

$4.716.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$4.716.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del 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

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si No

X

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

Nombre entidad o 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:
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Nombre corporacion,

: S Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No [ X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion 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 compaiiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o companero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compainero o comparera permanente son susceptibles de 2
. . .- : . . L . Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeno:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compariero(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:
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A continuacion 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 desempenio.

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 desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc;jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad identide

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, asociacion, grupo social u organizacién con
animo 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 continuacion 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 Colombiay en el exterior son:

NERE flquC'C)r'f'\ISO 4 Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afo 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ALEJANDRA ARIZA FONTALVO identificado(a) con CC 1221978842 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/11/2020
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: UNION TEMPORAL BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI

SANTA MARTA SEDE CIENAGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 12 dias del mes de diciembre del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

S5
Geren’cia/:{fﬁl;(a/ciones

Nueva EPS S.A



NANCIE A

?COlpensiones $ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALEJANDRA ARIZA FONTALVO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1221978842, se encuentra afiliado/a desde 21/09/2020 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 12 de diciembre de 2022.

=

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - ea gratuita 018( 41 0909



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MS 4 1.3 FR1S v 04
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@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.l.T860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compaifiia, se identifico que ALEJANDRA
ARIZA FONTALVO, identificada con Cédula Ciudadania No. 1221978842 contratista de la
empresa HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, con Nit No. 891780185.
Registra como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/08/2022,
para el contrato registrado con fecha desde 01/08/2022 y fecha hasta 31/12/2022, su
estado actual de afiliacion es ACTIVO y riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato debera realizar una nueva afiliacién 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 codigo (valido por un mes): 202201022209707.

Dada en Bogotd, a los 12 dias del mes de diciembre de 2022

Cordialmente

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

Positiva Compafiia de Seguros S.A. « Nit: 880.011.153-6 « Linea gratulta: 01-8000-111-170

Bogotid: 330-7000 / Portal Waeb: www.positiva.gov.co t_‘)“ El odmprn:.jndlmien!o
es de todos
@ Positiva Compafia de Segures © @PositivaCol © PositivaColombia

Impreso por Internet el 12/12/2022 11:58:21 p. m.

ISCDC: 12/12/2022 11:58:21 p. m.

Minhacienda



CODIGO: FINC4F
'VERSION: 002

1
-{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HESETA UNVERSITAZ FECHADE ULTIM REVISION: 10/12/2021

O M3 B Tenecne £ 5

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE l

Nombres y Apellidos ALEJANDRA ARIZA FONTALVO Sexo

m| [F[] x
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
cc. [x [ce|] [T  [rd [pp] 1.221.978.842 CIENAGA MAGDALENA 2710912016
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada fFamilia| Rural Urbano

X X 0 X X

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

31 ] 8 ] 1998 | CIENAGA MAGDALENA CALLE 26 No. 15-65 ALCAZARES SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electronico No. Celular Telefono
ALEJANDRAARIZA31 @G MAIL.COM 3002075627

Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | Independiente [X| Empleado | | Hogar | Jubilado 8 [ 6 [ o 2
Detalle Actividad Economica Descripcion del ClIU
ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO Las actividades de planeacion y ejecucion de progr de i terapéuticos, remitidos por el

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nuamero
cc. | | | P.P

| 2. DATOS LABORALES |

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo

| HOSPMAL UNIVERSMARK ] ULKD MENDEZ BARR ENECHE publical X l Privada I [ Mixta lotm' cual? ENFERMERA

Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Carrera 14 No. 2342 SANTA MARTA LCos Alcazares 605 436 5007

Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? SI I | NO | X

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales 2.602.000 |Total Egresos mensules 1.500.000
Oftros Ingresos Mensules o0 |Otros Egresos Mensuales 200.000

Total Activos 2.602.000 Total Pasivos 1.700.000
Mes y afio de corte de la informacion financiera suministra| Mes Diciembre |Afi0 2022 Es declarante? | SI | INO [x

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro aue el oriaen de bienes v/o fondos nam la anertura_certificados v demas ore Drovies de vk 25 licitas las cuales relaciono a continuacion:

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DEL HOSPITAL uuvsnsnmuo on MENDEZ BARRENECHE _________y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo medifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales
actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, pemanente e in ble a E.S.E. ital Universitario Julioc Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro 1a calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la infor ion aqui suministrada a través de cualquier rnedlo que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, pi C 1t biar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquxer otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la informacion derivada de quier tipo de op ion que con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Bamreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos p les. Lo anterior implica que el

cL limiento o inct limiento de mis obli i se refiejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la infor ion de acter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi infor: ion p 13) C mis d hos y obli iones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

Olyube 8

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




