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- JVB ISTA DE CHEQUEO PARAINGRESO  /EES08
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL RE\CI;ISIO:I19/112/2022
PAGINA 1 de

e

[ 5 YSPITA WWVERSTARD
Julio Méndez Barreneche

el derecho_de habeas data, YO,

AL ,
En cumplimjento de las disposiciones de la Lgy 1581 de 2012 que desarrolja
@NC W C ~__lldentificado con Cédula No. 0:}6 ] %(4 %&_

y Profesion

Eneimeth AUTORIZO que ¢l HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ESE (HU}MB) en calidad de Responsable del Tratami
ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacién, Estos datos s

con fines de contratacion. )

iento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,
eran recolectados por el HUJMB

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

rirmA; PrOCIC |
; - —
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: [sI[N/A
1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad —
2 |Cedula de Ciudadania l‘j
3 |Lista de Chequeo para Induccion de puesto de trabajo (Entregado Por el 4rea de supervision)
4 Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https:/lsl]I.hu]mb.gov.colproveedores/pnatural.php v . |
5 |Propuesta de Servicios (;
6 |Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias)
7 |Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias) Y v
8 [Certificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)
9 Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacional de Colombia 4
(fecha vigente — no superior a 30 dias)
10 lLibreta Militar (Hombres menores de 50 afnos)
11 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) |
12 |RUT - Registro Unico Tributario ‘ el
13 |Hoja de Vida — Funcién publica il ;

1

w

MES actual).

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIO?]%L - Médicos, Bacteriologo, Psicologo y Enfermera (fecha vigente -
L

[=;)

1 Nacional.

Convalidacion de Titulo (Médicos y Médicos Espgcialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion /]

17 IResolucion departamental para ejercer profesion - (personal asistencial)

18 [Tarjeta Profesional

19|RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

2

=

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

2

[ E]

DOS (02) afios). l

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO ;f?uxiliares de enfermerfa, Auxiliar/camillero, (Vigencia no Superior a A

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

24 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

25 [Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

26 Especialistas) {

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

27} Médicos Generales y Especialistas del drea de UCI y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formaclon continua en ¢l MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS v

28 rea de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y'Neonatal)

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

29 (Médicos Generales y Especialistas de las 4reas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Ciruglas.

Certificacion vigente de aprobacién de la evaluaci'o'n de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE a

30 AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| s 1~

31 [Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).

evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)

) Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento de Vi

33|Soporte de experiencia laboral. J 8 ,

\

34 \Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistengcial)

web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdcillogin/auth)

35 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y'REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina 1

36 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) A
37 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias) U 7~
38 Cert!f!cado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

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

ContenUupIoadslproveedores/F|NC4F%ZOFORMATO-VINCULACION%ZOPERSONA%ZONATURAL.XISX

i)
NOTA: Los documentos deberdn ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los docurfentos aportados serén verificados previamente en las

distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revision estard a cargo de:

b
i (



FECHA DE NACIMIENTO  17.FEB-1972
SANTA MARTA
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IENTO

dff B Fo.

LT
AEGISTRADOR

A-2100100-00155553-F-0057434755-20000504 0011201366A 1 4420100783

Escaneado con CamScanner



Ingreso numero de identificacion

Ha buscado el nimero de identificacion: 57434755

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 57434755 GACIA RIVERA ALICIA DEL SOCORRO  2022-07-21, 10:40
am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.


https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php
https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pjuridica.php
https://siji.hujmb.gov.co/index.php

Santamarta D.T.C H

Sefores,

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MEDEZ BARRENECHE

ASUNTO: Oferta de servicios.

Yo AL!CIA DEL SOCORRO GARCIA identificada con documento N. 57.434.755
gxpedtda en santa marta, presento mi propuesta y disposicién como enfermera
jefe, para prestar los servicios de proveer cuidados integraies basicos a los

usuarios y desarrollar las actividades cumpliendo las politicas institucionales y
normas vigentes.

Por lo anterior me comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones especificas

derivadas de la oferta y/o aquellas contenidas en los estudios de convivencla y/o
oportunidad de la contratacion.

PLAZO: Me sujeto al plazo del contrato que establezca la entidad, de acuerdo a la
necesidad del servicio.

VALOR Y FORMA DE PAGO: Los servicios ofrecidos seran por la suma mensual
que estime la entidad, de acuerdo con su disponibilidad presupuestal.

PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar copia de mi hoja de vida con
sus respectivos soportes legales, necesarios para la contratacion

De antemano agradezco su atencion prestada

Cordialmente.

f\fcta Gaca
ALICIA DEL SOCORRO GARGIA

CC.57.434.755 expedida en santa marta
Cel:3012781653

Escaneado con CamScanner



GRS
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

13:09:12
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 211350114

Bogota DC, 13 de diciembre 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) ALICIA DEL SOCORRO GARCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 57434755:

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 desempefio 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 desempefien 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 demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATIINNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién 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 unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 13 de
diciembre de 2022, a las 13:08:16, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 57434755
Caodigo de Verificacion 57434755221213130816

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generé: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



DO G+ f

POLICIA 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 01:10:06 PM horas del 13/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 57434755
Apellidos y Nombres: GARCIA ALICIA DEL SOCORRO

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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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 acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

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


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/index.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

(@ Policia Nacional de Colombia o

..... (https://www.policia.gov.cc

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 13/12/2022 01:11:08 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 57434755 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 48443995 . 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

915 9000

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Cra. 59 N® 26 - 21 a El futuro Gobiorno
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. esdetodos | deColombla

Linea de atencién: 018000-910112

ES UN

HONOR

SER POLICIA



https://www.policia.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnNuevo2','')
javascript:__doPostBack('ctl00$ContentPlaceHolder3$btnImprimir2','')

DIAN

toe
UNA COLOVNIA MAY mONIYYS

Formulario del Registro (Inico Tributario

2ML0_E]

4. Nimero de formulario

AN

14364448455

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V

14. Buzdn electrénico

57434755]|2| A9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25 Tipo de documento 26. Nomern da Identificacidn /7 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57434755 (1) 19901030
Lugar de expedicion 28 Pais 29, Departamento P X 30. Ciudac Musticipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena al % ) [|6anta Merta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre B /’,- %, Otros nombres
GARCIA Aaucia /<) [ ( |pELSOCORRO
35. Razén social </ =
{ e Y A
36. Nombre comercial /-:’,. ; ?i-{-?\‘«k/
{1 NY [/ N
A~ UBICACION NOXOWV
38. Pais 39. Departamento ( \///--a‘\/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena /(/ oy —~") ) 4 T |santaMarta 001
41. Direccién princpal (\\\\ N =
URB GARAGOAMZ 2 CA 15 /> 2 (f\ \
42. Correo electrnico garciariveraalicia@hotmail.com /" PERIED,
43. Cédigo postal [44. Terttonn 1 /’< S 43439 4 0|45 Tetono2 3012781653
/) F—~ &/ CLASIFICACION
Actividad =conémica ~ N\ Ocupacién
Actividad principal /An'viuad ucum!.m»\/ Otras sctividades 52. Nomero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. c@ u’ ad:a",rmaoawwaa 50. Codigo 4 2 51. Codigo i
lssszzo1s022s)|| (( W/ L0 | | 1 | le224 L

\Re-qmnsahllldades. Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7

/
/t\\a\)w 11 12 13 14 15 16 17 18
53.Woo|2 0] | I I I

20- Obtencin NIT pog.
[ { /\
\< \\-/
~-
{(/'\l‘)
RN,
3 ~
/ / Obligados aduaneros Exportadores
1 2 i‘\_“v/// 5 s _ 3 8 s 10
R A | I N
At |57 Mogo |
1 92 13 14 15 16 47 18 19 20
0 R T O O PN T o |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, fa inscripclén en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en

:
no se exig

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Si . NO D 60. No. de Folios: lj

61.Fecha

2016-02-25

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguna de los datos suministrados se adelantardn los procedlvnlentos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985.Cargo  Facilitador Il

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

684. Nombre BONNETH PALACIO DIANA MARGARITA

Escaneado con CamScanner
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 de 1098)

Libertod y Orden

(13 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO ( © DE CASADA ) NOMBRE S <
ol 1 \\\\&9& Del 5300 0.
DOCUVCNTO DE IDENTIFICA CION NACIONALIDAD

coL. % EXTRANJERO ()

No. 5?’(«{351?&)’ J F@M()\

O

ccRceDrasO
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

()  SEGUNDACLASE 'NUMERO S —— o e

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO - DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA E‘h wes, .2 Aﬂo‘@ Q\,&“\ \OA W\Z2°2 Q- ‘\5
PAIS 5 a_ s O OMiG DEPTO M&g&&l)ﬂ&
DEPTO MUNICIPIO SN W‘
MUNICIPIO TELEFONO ’@j_?, A2 :w.u.léb.( VAN (7T
s e
O GCIIEEIETEED
EDUCACION BASICA Y MEDIA ‘

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO g
Lo |2 | > 40| 3| eo- [ 7. | 0. | s0. | 10 | N MES m ANO m &

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTAHA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | ¢ TERMINACION l No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULQ. OBTENIDO ‘MES‘ ARO \ PROFESIONAL

é‘)nD\a‘ YN 4

]
l
‘1
\

L

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

ESCRIBE
B |ma

| o
MB | R

LO HABLA
R | B |MB

LO LE|
B

IDIOMA

R

Escaneado con CamScanner



(38 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 CRONOLOGICC COMENZANDO POR ELACTUAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
PRIVADA

PAIS

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

Co\awmbia

W0 AL

j CORREE LECTRONICO ENTIiAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Y\ ax \v. v\c«\t\
TELEFONOS= FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
"35(43"\6%2 oia B mes DB anvo 2oz.0] ol [ ] mes [, ] ano| \
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
6V\onmw VI4encia, hasglllzadon| 1\ W 2312
Ef1PLEO 0 EONTRATQ ANTERIOR
PUBLICA |  PRIVADA ‘5 PAIS
e | Cdombu

DEPARTAMENTO

EMPRESA O ENTIRAD
nga_& %ACSML« Thyovs
MUNICIPIO

66«1\6 W&t\

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

\XSC&W“CA@

Maq&h\m
TEIEFO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
240633 \U2 oia Ny ves (03 avo ol B | ol &) ves O avo 2ealg)
CARGO O CQNTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
6\’1 MeXl UG - \non ) A2 O Wb et (e 241
EMPLEO O CONTRATO ANTNRIOR
EMPRESA O ENT IDAD PUBLICA PRIVADA PAiS ) '
o Som encisco A,L A il C,n\ov\tv I,
DE"ARTAMENTO MUNICIPIO CORREGC ELECTRONICO ENTIDAD
Ncadelsva Sa v\\g M(uS(a C\(ﬂw}e\\owvo&&m&@_o_
TELEFONO?SJ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oo b @‘(}}6 oia Q.4 mes &G ato 2ol |oia B wes [L.(] aro m
CARGO O CONTRATO DEPENDENCI. DIRECC]ON )
@ N\ b \(\9 \\2a 0\, W10 0e N e 14D
\ EMPLE chTRATo ANTERIOR ) )
FUBLICA PRIVADA PAIS

EMPRESA O ENTIDA

L&L la Yu ey
Q)

/

CD(Q‘(VLL\A'\

C\unyca

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

c«&wa@Qmuefav

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
u&&c\m Sy WJ«S(,& %
TELEFON FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIR
2D oia Q) wes 0 ano Tz 008! | oin 23 wes | 2] avo RoA S
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ‘ DIRECCION
\{ X (N2 Q2 W\oy WRovd | 2 {2183
\J

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



LINEA GRATUITANACIONAL 01800917770 PAGINA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Parsona Natural
(Leyes 1900 de 1995, 400 y 441 de 1998)

(4%  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

ND .
NDIQUE £L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIFNCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE Expenlfugig =

OCUPACIO) '
( N k AROS [ meses |
‘ S J
| SERVIDOR PUBLICO 25
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | q ‘ 5 ‘
R O N - e
|
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ]

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

9' FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI X w~o (O ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATISILIDAD 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES. (ARTICULO 5o. DE LALEY 190/95).

\A4-0Y - 2022
Qg“;c;‘:\a Gaxaa

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento,

VACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

(6@ OBSER

\
e ——————————

CERTIFICO QUE LAINFORMACION AQuI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADAFRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS cOMO
SOPORTE.

NOMBREY FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATO_S

e
Ciudad y fecha

WEB: www.funcionpublica.gov.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personerfa Juridica, Resolucién 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educacién Nacional.
Resolucién No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Superintendencia Nacional de
Resolucion No. 1850 del 31 de Julio de 2002, emanada del Minlsterio de Educacién Naconal

En atencién a que

ALICTIA DEL SOCORRO GARCIA

con cédula de ciudadania No. 57.434.755 de . Santa Marta
Cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta eldfa.5 de Agosto de 2016

[, . 4r . Q’VW\ : Clowa Potw v Qe T

Director(a) Sede Rector (a) Secretario(a) General

Folio No. 158 Libro de Registros No, 8 Registro No. 10237 Refrendado en Santa Marta eldia 29 de Julio ’ de 2016
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REPCRLICA DE COLOMEIA
-a-nﬂn-o-tuﬂh-v'"“

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

'—nm.—.-uca u.-o-a--ou——
Pantriin o W e ) & .ﬂt.o._—..—fA’—___
P Ll & VIS ananeds G Vam—n

MIM&MM 2

CODIGO SNIES. 4176
FECHA DE GRADO: 5 DE AGOSTO DE 2016.
LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MAETA

Ex atencién a que ALICIA DEL SOCORRO GARCIA
con céduls de cindadania No 57434755  de Saou Mau
anqﬁélxh-knuqdﬁzxcdj&mpothsnan-skgduy1un-udnuk¢qik
el titulo de ENFERMERA

Lo antesior, atendiendo la aprobacién del Consejo Académicn dela
mediante Acta No. 12 ensesién del dia 4 de agosto de 2016.

Para constancia se cizan en este tinulo las sutoridades competentes: Rector(s), Disecese(z) de Sele,
Decanofs) facultad y Secretario(s) General de la Universidad, 2%

Rector(s): MARITZA RONDON RANGEL
Director{s) de sede:  ADRIANA SANTARELLI FRANCO
Decano(s) Facuinad: HAIDY ROCIO OVIEDO CORDOBA
Secretariofs) Genersk  GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Sede SANTA MAZTA

e

Seapidehpmmm?hdd:dtk SANTAMARTA dd&3SDEAGOSTODE2NE

oasg Bdaea dawe 7
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secvetariofs) Genenl

004022
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g TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
— 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 ALICIA DEL SOCORRO GARCIA identificada con la cédula de
ciudadania numero 57.434.755, 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 deontoldgica 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 Bogot4,
D.C., Republica de Colombia, a los quince (15) dias del mes de diciembre del afio
dos mil veintidos (2022).

Cordialmente,

EMPERAARIZ EUGENIA SANTAUlA MUNOZ
Abogada Sé&cretaria

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
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REPUBLICA DE COLOMBIA
GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE L4 SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESCLUCION No 47~ ..

“Por medib de la cual se registra e inscribe un certiﬁcaao' expedido por una institu ion
de Educacion No Formal, en el 4rea de la saiud

EL SECRETARIO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEL MAGDALENA

En ejercicio de las alribuciones legales y en especial las conferidas por fas Resoiuciones Nos.
02085 del 7 de febrero de 1989 y 0449 del & de febrero de 1992 y por el Decreto 875
de1994, emanados de! Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO

1.- Que comresponde a las Direcciones Seccibnales de Salud, en su &rea de influencia ¢ srecer
el control y vigilancia de los auxiliares de la salud, mediante el registro e inscripcion ¢ » los
certificados expedidos por las insfituciones de educacién no formai, para su debido ejercic ».

2. Que ALICIA DEL SOCORRO GARCIA con cédula de ciudadania No 57.434.755 de - anta
Marta - Magdalena ha solicitado a la Secretaria de Desarrollo de la Salud el Regir 7o e
Inscripcién de su certificado como TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, que le « orgé
EL CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA “CESMAG” GAE RIEL
ANGULQ, segtin acta de certificacion No. 114 de diciembre 28 de 2001.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Registrar el certificado como TECNICO EN AUXILIAR DE

ENFERMERIA oforgado a Que ALICIA DEL SOCORRO GARCIA con cédula de ciuda ‘ania
No 57.434.755 de Santa Marta - Magdalena por EL CENTRO DE EDUCACION EN &: .UD
DEL MAGDALENA “CESMAG” GABRIEL ANGULQ

PARAGRAFOQ: Este registro tiene validez en todo el territorio Nacional

ARTICULO SEGUNDO: Notificar personaimente a Alicia Del Socorro Garcia el contenic o de
la presente Resolucién, conforme a lo establecido en el Decreto No. 01 de 1984.

y NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Ny .
Dado en Santg-Marta /lé;t" dias del mes de del 2.001
,’/ > /, £

*’ | I - pon
[ AT N

JAIME FORERO HENRIQUEZ PIEDAD DE LA HOZ OROZCO
Secretario ge Desarrollo de la Salud Profesional Universitario
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ENFERMERA
ALICIA DEL GARCA
CC S743 75

UNIVERSIDAD COOPERATIVA DI CONLOMBIA
Santa Marta
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FEOWA DE SNSORINOON et 2ONA 1O 20

6197 Croa @) som |811 0100

4

e
Representante Legal O mﬁd«num

Esta tarjeta es un documento pulblico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010,
Sl esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la
Organizacién Coleglal de Enfermerla,

I

FIRMA DIL PROIESIONAL )
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; LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

PARA EL TALENTO HUMANO LTDA
NIT:900223619-0

Reg. EN02295593-2020

nm_ﬁ_m_gocm“ m@m
ENQSEMO%Q&SQS WAA

C.C. N° 57434755 E.Wuma.m.rn
ASISTIO A LA ACTUALIZACION DEL CURSO TALLER:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y
GENERO RESOLUCION 0459 DE 2012

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS, LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR
DECRETO 1075 DEL 26 DE MAYO DE 2015, LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 4904 DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2009 EN EL
CAPITULO V NUMERAL 8 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. SEGUN LO EXIGIDO POR LA RESOLUCION 3100
25 NOVIEMBRE DEL 2019. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE CUARENTA'Y SEIS (46) HORAS ACADEMICAS.

-

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA ATLANTICO, EL DIA 05 DE NOVIEMBRE 2020.

B e

MD FACS ALEXANDERA&AMIREZ VALDERRAMA ggg,‘ LARIOS ROSANIA
COORD. CIENTIFICO ENTHA LTDA PRESIDENTE ACASS
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Dirrecién: CALLE 19 No. 3s0p12Cs 1202y 1203
sléfono: (57 1) 7443001
» CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL  Tetsono: (571114200
Email: mdmdmm

Cendiatra Cate 22 N° 14 - 70 Sala 7 Centro
SEDE CENDIATRA SANTAMARTA DIRECCION Madico Perlas del Canbe
cendiatra com
TELEFONOD 421 4644 - 421 6515 EMAIL servicio clente®
FECHA DE EXAMEN 004727 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  ALICIA DEL SOCORRO GARCIA Identificacién CC  Nro 57434755

Fecha de Nacimiento  1972-02-17 Edad 43 Sexo F
Empresa PARTICULAR/SANTAMARTA
Cargo ENFERMERA
Fecha Ingreso  2020-07-27 11:36:04 Fecha Salida 2020-07-27 11:37:33
EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
Observaciones:
DIETA Y EJERCICIO SUPERVISADO
VALORACION EPS Sl
Observaciones:
NUTRICION
OTRAS: NO PRESENTA
CONTROLES
titulo
CARDIOVASCULAR Si
OTROS NO PRESENTA

ISABEL JARABA ALICIA DEL 5OCORRO GARCIA
RM: 26671535 Schisan
Firma y seflo del médico Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas hago constar que la informacién suministrada sobre mi ici

’ mi condicién de salud, es verdadera,
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. i N i
contrato, Articulo 62 CST. q ya lugar. Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacic
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2 TAYRONA

NiTA CE rRaACTURASs
1

COMPROMETIDOS CON SU SALUD

Santa Marta D.T.C.H, Septiembre 19 de 2018

0,"”:ul‘”’""!,,ﬂ”"."","

LA CLINICA DE FRACTURAS TAYRONA IPS S.A.S

&’.
\

= CERTIFICA:

= Que la sefora ALICIA DEL SOCORRO GARCIA, identificada con
S cédula de ciudadania N° 57.434.755 expedida en Santa Marta,
—— Magdalena; labora en nuestra empresa como ENFERMERA JEFE;
e T3 desde el 27 de marzo de 2018 hasta la fecha, con un contrato a
- término fijo,—devengando un salario mensual de $ 1.100.000.00
— (un millén cien mil pesos m.I), mas recargo nocturno, dominicales y
E: subsidio de transporte.

:.; Esta certificacion se expide a solicitud de la interesada a los
- _ diecinueve (19) dias del mes de Septiembre de 2018.

."‘*“V 2 P

m— Director Administrativg

-
— NIT 900.553.752-8
" Dir. Calle 188 N| 24 - 14 Barrio leemdor
Tels 4228442-4208313-4219279

-.oo.....'.O....C.Cnao
0:¢00000000 00 0.

t."rw

i
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{V- CLINICA DE LA MUJER
\ * AL ONAPOS AOR I BIFNTSTAR OF SU -

EL DEPARTAMENTO DE GESTION HUMANA DE LA
CLINICA DE LA MUJER S.A.

CERTIFICA

Qus Iz Sefora ALICIA DEL SOCORRO GARCIA, identificada con la cédula de
cucadania No. 57.434.755, estuvo vinculada a esta empresa con contrato a
témine indefinido desde el 01 de octubre de 2005 hasta el 27 de diciembre de
2014, Desempenando el cargo de Auxiliar de Enfermeria.

zncia se expide a solicitud de la interesada, y se firma a los treinta y un

st
(31) dizs del mes de Diciembre de 2014.

CLE0CA DE LAMUERS2

K7 818, Q(nj-yb’
é:% A IVIANT
ANGELI ZANO CEDENO

Directora de Gestién Humana =

Teléfonos: 420 46 30/ 420 45 31 /4204089 Fax: 4349510

Calle 22 No. 21-16
SANTA MARTA - COLOMBIA

N
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Certificado de
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: ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
@ FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
o (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2022-12-13 13:52

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ALICIA DEL SOCORRO GARCIA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57434755

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio ALGARROBO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/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

Direccidn ['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 dltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$31.200.000,00

Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$31.200.000,00

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

$300,00

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/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 No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
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:
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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
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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 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:

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina5de 5




@

mutualser

Atencién sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) GARCIA ALICIA DEL SOCORRO identificado con Cédula de ciudadania
numero 57434755 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencion: VIVA 1A IPS SA
Categoria: A

Fecha de afiliacion: 01/06/2020

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 13 de
diciembre del 2022. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion
hoy.

Observaciones:

« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacion 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



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ALICIA DEL SOCORRO GARCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 57.434.755, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Diciembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

&) PosiTIvA |

COMPANIA D SEGUROS

by
‘:M
§ POSITIVA
o COMPARIA DE SEGUROS S.A
< NIT 860.011.153-6
CERTIFICA QUE:
v
Verificada la base de datos de la compafifa se encontrd que la sefiora ALICIA DEL SOCORRO
GARCIA , identificada con Cédula de Ciudadania No. 57434755, 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 debers realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
3 Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web;
. www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
£ siguiente cédigo (valido por un mes): 202201017252792.
§ ! »
Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de Diciembre de 2022
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES P
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
4 ’-"Q( Positiva Compania de Soguros S.A. » Nit: 850 011,153-0 « Linoa gratuna; 01-8000-111-170 r .
\ Bogota: 330 7000 7 Parial Web: www nos tva gov.co 4 El emprandimiento  [REERERERS
%‘-—,/" © Positvs Compania de Segures o@vmmc': Oo::mmf.dnbu t;‘. - do?odo: ;"‘ ) e

Impreso por Internet el 16/07/2022 2:36:21 a. m.
1SCOC. 16/07/2022 2.36:21 o, m.

Escaneado con CamScanner
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