T RA CODIGO: GIC12F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO | VERSION. )

DE ULTIMA
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL R e ON 011212022
ESE MOSPOAL WW‘WA“D PAO'NA‘ d'1
Jullo Méndez Barreneche

En cumplimiento de las dIsposlclones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

e Identificado con Cédula No. WBE2 4 =294 ___ y Profesion

AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVE Z BARRENECHE
RSITARIO JULIO MENDE
ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR AL:AACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,

ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a continuacién, Estos datos seran recolectados por el HUJMB
con fines de contratacién. '

ve g y
FIRMA: '; i“-‘zrér«-w_:m««(., /5

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL AS| SI|N/A
- ISTENCIAL - TE ORDEN:
1_[Estudio de Necesidad y Oportunidag OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIEN
2 |Cedula de Ciudadania
: LR':::;?:;?:::; :;a I;duocion de puesto de trabajo (Entregado Por el area de supervision)
- Persona Natural - 7 5} lonatural.phi
5 |Propuesta de Servicios ural (REGISTRARSE EN https://sijl.hujmb.gov.co/pro pratural.php
6
7
8

Engermera

XX

(C:erl!ﬂcado antecedentes Procuradurfa (fecha vigente — no superior a 30 dias)
en!ﬁcado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias)
(Certificado antecedentes Policfa Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)

Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policla Nacional de Colombia
fecha vigente — no superior a 30 dias)

10 LLibreta Militar (Hombres menores de 50 anos) =
11 |Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
12 |RUT - Registro Unico Tributario
13 |Hoja de Vida — Funcién publica
14

9

KK

XY

Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) -
15 geEnslﬁcado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fecha vigente —
actual).

16 ﬁonyalidlacién de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacién
acional.

17 |Resolucién departamental para ejercer profesién - (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. (Médi y Esp as pd

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

2 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermerfa, Auxiliar camillero, (Vigencia no Superior ax
DOS (02) afnos). =

23 [Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).
24 [Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

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

X <

N

web (hllp‘:Ilwww.lunclonpubllca.gov.col'dcllloglnlauth)
36 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

37 [Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
38 [Certificado ARL (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

ertificado SARLAF - PERSONA NATURAL - hitps://hujmb.gov.co/wp+
39| ntentiuploads/proveedores/FINC4F%20FORMATO-VINCULACION%20PERSONA%20NATURAL .xlsx D(

>
Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto| ><
26 Especialistas)
Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS x
27{ Meédicos Generales y Especialistas del area de UCl y Hospitalizacion. ‘ .
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del X
28|, 02 de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
ICertificacién vigente de aprobacién de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE! ><
29 (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.
Constancia de Asistencia en las acclones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
30 IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del 4rea de Urgencias y Transporte Asistencial).
31 [Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). <
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap S, parafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento d
32 levaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios) X
33 [Soporte de experiencia laboral. » =
34 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) B
35 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenclar en la pagin X
X
p¢
X

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcién 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:




LICA DE COLOMBIA
ngg%ncmou PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

1.083.453.448

UMERD

BENAVIDES BUSTILLO

APELUDOS

Fecwa DE NaCwiENTo 1 9-NOV-1985

CIENAGA
(MAGOALENA) - ,

LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA G35 A SEXO
22-ABR-2004 CIENAGA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REQUESTRADOIA a0
ALBABIATAZ SEAEFE 0P

A 210180051 157 52F 10345340, 200051 21 4 04312063534 02 222008444




15/12/22, 13:55

-
jiny Sul

A Pantalla Principal

&2 Persona Natural

B PersonaJuridica

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identi cacion

Has buscado el nimero de identi cacion: 1083453448

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1083453448 BENAVIDES BUSTILLO KARINA

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
2 1083453448 BENAVIDES BUSTILLO KARINA

Segundo
Nombre

ESTHER

Segundo
Nombre

ESTHER

Fechay Hora
de Registro

2022-07-18,

7:51 pm

Fechay Hora
de Registro

2022-12-15,
1:46 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.

https://siii.huimb.aov.co/proveedores/consulta/natural.ohp

1



SANTA MARTA 11 DIECIEMBRE 2022

SENORESE. S. E HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

CORDIAL SALUDO,

MUY CORDIALMENTE ME DIRIGO ANTE USTED PARA MI PROPUESTA DE TRABAJO COMO
ENFERMERA. EL CUAL ME DESEMPENO CUMPLIENDO A CABALIDAD CON TODAS LAS FUNCIONES
QUE ME SE HAN ASIGNADAS.

CUMPLIRE CON RESPONSABILIDAD Y ACTITUD, TENIENDO BUENAS RELACIONES INTERPERSONALES
EN MI AMBITO LABORAL CON MI EQUIPO DE TRABAJO.

ATENTAMENTE

%m Ao e /5
© Adaptado para el Hospital Uni

KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO
CC. 1083453448 (CIENAGA MAGD)

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php

ENFERMERA ESP. AUDITORIA DE SRVICIOS DE SALUD



]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vr%/l;s
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO iti?fje o1

GENERAL DE LA NACION No. 211211303

Bogota DC, 11 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) KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1083453448:

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 posesién 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 laley 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 informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAVASSNORN

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



http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html
mailto:quejas@procuraduria.gov.co
http://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 domingo 11 de

diciembre de 2022, a las 21:27:39, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1083453448
Cadigo de Verificacion 1083453448221211212739

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

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Gener6: WEB

CGR, w—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. C6digo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
s Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:28:47 PM horas del 11/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1083453448
Apellidos y Nombres: BENAVIDES BUSTILLO KARINA ESTHER

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75 - 25
barrio Modelia, Bogotd D.C.

Atencion administrativa: Lunes a Viernes
8:00 am a 12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencién al ciudadano: 5159700
ext. 30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000 910 112

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

Presidenciadela Ministerio de

€98 Portal Unico de P GOV.CO
-'r Libertod y Orden

Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.


mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/

.....

» (Default.aspx)

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, 11/12/2022 09:30:49 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1083453448 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 48296739 . 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 niUmero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q  Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia

ﬁ ﬂ Direccion General - Cra. 53 N® 26 - 21 a El futuro Goblorne
. : Centro Administrativo Nacional GAN, Bogota D .C. es de todos | de Colombia

Linea de atencion: 018000-910112

N
SER POLICIA



https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/Default.aspx
http://www.policia.gov.co/
http://www.policia.gov.co/
http://www.policia.gov.co/

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |1 Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14264722466

1426472246 6

5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccion seccional

1 08 34534 48|2

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Namero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1083453448 - 20040422
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4.7 Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
BENAVIDES BUSTILLO KARINA ESTHER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sig;
UBICACION
38. Pais 39. Departamento - 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Ciénaga 189
41. Direccion principal
CR 18 7 114 BRR CENTENARIO
42. Correo electrénico karinabenavides1@hotmail.com
43. Cddigo postal |44. Teléfono 1 301216 4 2 1 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52. Ndmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
8eo92flzo1snaas||| (( "<V | I || | L |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8. 97 100 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
oo 20 ||| | L A
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. | | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |574 Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |ss. cpe |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI NO|:|

60. No. de Folios:

61. Fecha |2013 -11-15 |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
¥ cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo 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:

984. Nombre

985. Cargo Analista 1l

VASQUEZ BERMUDEZ ARNOVIS WILSON

Fecha generacién documento PDF: 19-07-2022 10:09:16PM



mailto:karinabenavides1@hotmail.com

FO RMA—;-O U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Fersocna Natural
(Leyes 180 de 1905, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNBDO APELLIDOG ( O DE CASADA) NOMBRES v

@ ENe g ed HH STILLD Lol inve STel
DOCUMENTO DFE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIZAD PAI .
c.c CE O PAS O No. 405% %5 qqg F M O COL. (Eﬁ(a'r/RANJERO O (‘@bﬂﬁm

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE )  SEGUNDACLASE ) NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTC DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAPAIS pja ves A4] ano LYBE (& pNZ ﬁl Caxd 2"'} wrPﬂ C.
DEPTO MDAl e noh | PAlS (o@ Lomeae oepTo _ MAONIEH

MUNICIPIO 5,-5%—?'0’?”‘ b% 14 r(f\- MUNICIPIO LMA MT& -
recerono A2 oRT 420 ey Lonmberciuides) |

ORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A fo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA ' TITULO OBTENIDO: 6}\@” i f_ L e N ppeM (,ED
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
km. 20. | 30.| 4c. | 50. | 60. | 7o. [ Bo. | G0 1 10 | 1 MES @ ANO Y.
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) )
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDADR ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA}, TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA}, UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO & PHD),
RELACIONE AL FRENTE £L NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {51 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADC NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS 5 NO C TITULQ OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

Un © X | |EveeMmcEA Czol R
o) 2 X | P B rORARR X0 0eS 0 Y210 16

ESPECIFIQUE LOS iDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN {B8) O MUY BIEN {MB)

4 3
L0 HARLA LOLEF LOFSCRIBE |

R|BIMB|R |B|MB|]R B MB

IDICGMA

)




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 O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

Hoper UMb

PUBLICA | —PRIVADA | PAIS

Colpm AIA

DEPARTAMENTO —~ MUNICIPIO o CORREQ ELECTRONICC ENTIDAD

M popnLeror OPNTA - (M7 W 1) -3 el ool

TELEFONOS FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO

452?5% ola )4 ] mes Ogk aro 20 A3 pia 24/ | mes 03] a0 R2OACD

CARGCO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA Dn'RECé.'ON
N T Vi el | e 22

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

NOr el UNwersintl) S5 CAEL.

PUBLICA L PRIVADA PAIS

Colpmizr A

D[A@] mes L3 a0 TG

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD 3 .
ATLaNTWD . BALAIYON A W HVEL A htedh)
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oin B3] wes OF anodZ A8

CARGO O CONTRATO

TNt DB |

I !
DEPENDENCIA

DIRECCION

Al 54

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA G ENTIDAD

pMlealein Mopoml & atata | 7

PUBLICA

PRIVADA PAlS

C’@iom&ﬁ .

plA m MES&@ ANOM

DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORRED ELECTROGNICO ENTIDAD
NPOON] e (™o A
TELEFONOS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DiA &Z mes )] aro RO

DIRECCION

< cae .,

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAlS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC

oia| I wmes]  Jao[, . |loial, | mes|  |aRol[ , , |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

f TIEMPO DE EXPERIENCIA
i OCUPACION ANOS T MESES

Enfebmetr S

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI ‘:' NO ( ME ENCUENTRO DENTRO 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 S0, DE LALEY 180/85),

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

/’. P s s me B I VAT T s = .\
l ‘
3

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SI00 PRESENTADOS COMO SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 013000917770 PAGINA WEB: www.dafp gov.co
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En alenciia i que

KARINA ESTHER BENAVIDES BL STILLO

con cédula de ciudadania No. 183453448 de
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——— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
A NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

N =2 “Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia

»

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO identificada con la cédulade ciudadania
nuamero 1.083.453.448, no registra antecedentes de responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de
acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictandisposiciones en materia de responsabilidad
deontoldgica para el ejercicio de la profesién 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 fechade su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogotd, D.C., Republica de
Colombia, a los quince (15) dias del mes de diciembre del afio dos mil veintidés (2022).

Cordialmente,

EMPERXTRIZ FUGENIA SANTAUIA MURNOZ
Abo a Secrétaria

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



http://www.tribunacionaleticoenfermeria.com/
mailto:trienfer@outlook.com

GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL. DE SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No.47 01 10

“Por la cual se registra un fituio™
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
En cumpiimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segin focultad
otorgado por e! Decreto 3134 de 1956 v

CONSIDERANDO:

Que el jlo] Sedor |a] KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO identfcaco |a) con
cédula de ciudedanic No, 1.083.453.448, expedide en Ciéncga - Magdalena,
solicitG orie esla Secretaric lo AUTORIZACION del ejercicic de su profesion segun
Ttulo de ENFERMERA, que le olorge. la UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
de Santa Merta - Mogdalenc, segun Aclo Individua! de Groduacién No. 5 del 13
de Julio de 2012. Diploma crolado ol Foio No. 52 gel Lioro No_ 4.

Que: KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO porlicpo en el sorteo de plazas pora
Servicio Social Cbligatorio realizode en lo Secretcrio Seccionol ge Salud del
Magdceno el dia |9 de Octubre del 2012, danco cumpimiento o lo Resolucién
No. 274 del 9 de Diciembre del 201!, expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Gue uno vez redlizaco el sorfeo, KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO, no salid
faverecido (o) y hobiéndose cumplido lo establecido en el Articula 10 de Io
Resclucion 274 del § de Diciembre cel 20! 1, quedo exonerado |{a] de presiar el
SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO; Autorizor & KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO, identfcodo
(0] con cédulo de cwdodania No. | 083453.448 expedida en Ciénoga -
Magdaleno paro ejercer |0 profesion de ENFERMERA en e Teritoro Nacional e
inscnbiro (C) para laboror en el Departomento.

ARTICULO SEGUNDO: Paro poder eercer la profesidn en Zono Geografica
diferente 0 donde se autorizé e! fitulo o certificado lo persona deberd inscribir su
nomore & la Secretanc de Sciud del Departomento donde vo ¢ laborar con el
fin de ejercer el control y vigiloncia que corresponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dodo en la ciucad de Santa Marto, DT.CH. entecha § ENE 7717
- A
 ucdia Aafaiity A

W ZANDRA LYCIA CASTANEDA LOPEZ
Secrefaria Seccional de Salud del Magdalenc

Proyecls: mno CUMPIDO - Profesonal specioftoda
RESPETO POR EL MAGDALENA

pnon 9 °

Escaneado con CamScanner
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15/12/22,14:11 ReTHUS

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 330504 3 Resto del pais: 018000960020

SISPRO Horario de atencioén:
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.
a® SIDAM- S| Estandares de Medicam... 1 Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales

Términos y condiciones de uso.

Cambiar

4490

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2022-12-15-2:11:16 PM

CC 1083453448 KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO 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 constaté que el (la) sefior(a) KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO identificado(a) con CC
1083453448 registra La siguiente informacion:

2022-12-15-2:11:16 PM

Informacion Académica

: N2 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE
UNV Local Enfermeria 2014-03-20 COLOMBIA - ANEC

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Saludy
Proteccién

Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando

los documentos queacreditaron 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 profesidn, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).


mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
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
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FUNDACION NUESTRA
eeNORA DE LA €0PERANZA

NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacioén no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Karina Esther Benavides Bustillo
CC 1083453448 de Cienaga - Magdalena

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022

con un total de 80 Horas. £ FUNDACIONNUESTRA
.., (1@) SENORA DR LA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022-11-28 i o
Fecha de venrcim ?n 0: 2024-11-28 20,019

o e

= NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enfer geria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Docente Especia

O Gankdh.

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.
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FUNDACION NUESTRA
eeNORA DE LA €0PERANZA

NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacioén no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Karina Esther Benavides Bustillo
CC 1083453448 de Cienaga - Magdalena

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.
FUNDACIONNUESTRA

Fecha de emision: 2022-12-13 gi@ STRORA O LA ESPERANZA
Fecha de venC|m|ento:,zj)24-12-13 Kol vorifia 1 autenticdad

O (holech.

éZm
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

= NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enfer geria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Docente Especia



R4/

FUNDACION NUESTRA
eeNORA DE LA €0PERANZA

NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacioén no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Karina Esther Benavides Bustillo
CC 1083453448 de Cienaga - Magdalena

Realiz0 y aprobo el Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 / 2019

con un total de 48 Horas. £ FUNDACIONNUESTRA
., {j@) SRNORA DR LA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022-11-30 et
Fecha de vencim cin 0: 2024-11-30 adetacsperanza.org

bor oo

= NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enfer geria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Docente Especia

O Gankdh.

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.
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FUNDACION NUESTRA
eeNORA DE LA €0PERANZA

NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacioén no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Karina Esther Benavides Bustillo
CC 1083453448 de Cienaga - Magdalena

Realiz6 y aprobd el Curso Protocolos de Atencidn Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quim
Resolucion 3100 de 2019.

con un total de 48 Horas. £ FUNDACIONNUESTRA
., {j@) SRNORA DR LA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022-12-02 o corticado n s pag
Fecha de vencim cin 0: 2024-12-02 adeiacsperanza.org

bor oo

= NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enfer geria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Docente Especia

O Gankdh.

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.
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2 . Certificado de

i Aptitud Laboral

= Ingresg

Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
HC: # 59477

| Fecha: 06/0ct/2020. 11ora: 07:51:21 a.m.

| Apellido: Benavides Bustillos Nombre: Karina Lsther Edad: 34 aiigs
Tipo Doc: CC . Nro Identidad: 1083453448 Sex(r: Femenino 9
Empresa: Particular Nacim: 13/Nov/[¢
Cargo: Enfermera Rh: Ot
Lugar:
Direccion: Mzna D Casa 10 Villa Alejandria
Telefono:  Celular: 3124637430 Email:  Estado Civil: Union Libre .

Ciudad: .:: No Aplica ;..

Peso: 76 Kg  Estatura: 159 Cm IMC: 30.0 Escolaridad: Tecnico Profesional  Jornada Laboral: Sin
Definir . .

EPS: Sanitas  ARL: Colmena  AFP: Porvenir
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Higicne Postural
Dicta
Ejercicio Regular
Induccion Al Sitio De Trabajo
Estilo De Vida Saludable
. " Utilizar Epp Para Labor Que Desempciia
Debe Bajar De Peso
Realizar Pausa Activas
Uso De¢ Tapabocas Permanente
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Mirta Nuiicez Gutierrez
Md. Especialista F'n Medicina Del Trabajo Y Salud
Ocupacional
Lic. de S.0 #: 1725
Registro #: 386

Karina Esther Benavides Bustillos
CC 1083453448

Escaneado con CamScanner



AT FUNDACION POLICLINICA CIENAGA
NIT. 800.201.726-3

LA SUSCRITA JEFE DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

Que la sefiora KARINA BENAVIDES BUSTILLO, identificada con la cedula de
ciudadania 1.083.453.448, presta sus servicios técnicos, sin vinculacion laboral, como
Auxiliar de Enfermeria, desde Febrero de 2007 hasta la fecha, su tipo de contrato es
por orden de servicio, en el tiempo mencionado se ha desempeﬁad.o de manera

satisfactoria demostrando ser una persona responsabie cumplidora de sus deberes.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada a los 09 dias del mes de
mayo de 2008.

Atentamente,.

I‘ formiorzny Lm0 0 N ang o,

4 ". N W CRAR S i .‘,A-_“_.‘..?
I : » :

3

F-MYP-007
CIENAGA MAGDALENA
Sede Administrativa Y Consulta Extemna Sede De Urgencias Y Hospitalizacion
Calle811-39 Calle 8 12-26

Telefax 4240485 Teléfono 4240957 — 4242997



CERTIFICAMOS

La sefora BENAVIDES BUSTILLO KARINA ESTHER Identificada con la
cedula de ciudadania. N*1.083.453.448 Laboro en nuestra cooperativa de
trabajo asociado OPEXSALUD CTA. Identificada con el Nit. 900369211-7
asoclado de la cooperativa desde el 01 de Mayo 2014 hasta 23 de Agosto
2016, desempenandose en el cargo Jefe De Enfermeria, en el Hospital
Universitario CAR! ESE. Por medio el contrato convenio cooperativo a
término indefinido.

Se expide este cerlificado a solicitud del interesado a los nueves (09) dias
del mes de Diciembre del afio dos mil dieciséis (2018).

Cordiaimente,

Natali Cotes Pinedo
Asist. Recursos Humanos

]
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ALCALDIA MUNICIPAL g
CIENAGA-MAGDALENA <%
SECRETARIA DE SALUD Y DESARROLLO SOCIAL »

AREA DE SALUD PUBLICA  s——

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE SALUD PUBLICA MUNICIPAL

CERTICA QUE

La seforta KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO identificada con cc 1083453 448 realzo
actvidades de promocion y prevencdn del plan de salud publica municipal durante ¢l periodo 2008

La presente cortificacion se expide a los 15 dias del mes marzo del 2013

Carara 1 1TAN' 8a-2) Tel 4240010-3016755216 saludoubicalScmnace maadalena Low.on
Clenaga  Magdalena

Escaneado con CamScanner
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El servicio publico

es de todos

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

INGRESO

Fecha de publicacién

2022-07-18 19:30

Nombresy apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLOS
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1083453448
Lugar de nacimiento
Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio CIENAGA
Lugar de domicilio
Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Nombre de Ia

otra donde trabaje

Lugar de sede

entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién 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
Direccién ['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 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 Gltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$31.200.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos yrentas

TOTAL

$31.200.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total _de la cyenta a d|C|embre 31 del ano
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS Colombia $550.117.100.080.839,00

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 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 institucidén Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién 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 cényuge o compafiero(a) permanente: Si| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o comparfiera permanente son susceptibles de i
. . . - : . L . 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
YAIR JAVIER PEREZ JIMENO
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 37240028

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 Pagina3de 5



A continuacion presento la informacién 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 desempefian.

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro dejunta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con

- L o . - . ~ . Si No
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

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, asociacién, grupo social u organizacién 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 Colombia y en el exterior son;

Meirloe okl f|F1e|c9m|so ° 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 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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" EPSSanltas

Nuestro compromiso es contig
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1083453448

NOMBRES Y APELLIDOS Benavides Bustillo,Karina Esther
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Benavides Bustillo,Karina Esther, a los 13 dias del mes de diciembre
del afio 2022.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@A'lii 6“\@/’1&%

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DN\VVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083453448 NUMERO PLANILLA: 7862585684 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLOS PERIODO COTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2022 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ANO 2022
CIUDAD/MUNICIPIO: SANTA MARTA DEPARTAMENTO: MAGDALENA DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA22ANO29D27 TELEFONO: 4211542 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/12/12  NUMERO AUTORIZACION: 1803978539
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades profesionales, cientificas y té
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE 0 EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $185.600 $C $0 $q $q $C $q $ 185.600 $q $ 185.600
SUBTOTALES: $ 185.60( $d $ 185.60!
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $q $0 $q $145.000 $0 $0 $q $ 145.000 $q $0 $ 145.00(
SUBTOTALES: $ 145.000 $q $q $ 145.00
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIzAfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE 0 NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. i $( $C $( $ 28.300 $ 28.300 $d $q $ 28.300
SUBTOTALES: $ 28.300 $q $q $ 28.30
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ole << PENSION SALUD ARP - CCF SENA| ICBF| ESAP| MINED
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < O FWwaoox ol | z| =| w| < O ol E| o & FSP [IPORTES INDICADOF & o CENTRO S
o | \ AN w o S 2 VOLUNTARIOS .
N cion | NOMBRES | corizantE cOTIZANTE| BASICO (sALARID| 3| % 22 2 ¢ RERE8] 21 2| @ 8] 2 3| £ 2 2 £ AomiN S IBC | COTIZACION TARIFA | AL | ADMIN | 1BC | coTizacion YALOR TOTAL I apmin o 1BC DE | qOTALg  1BC T apyin | JOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
QElya 2 J APORTE 2 ADRES APORTE 2 APORT[S APORT| APORT| APORT| APORT APORT]
Ol ©E IS SUBSISTENCIA SOLIDARIDAL EMPLEADOR EMPLEADO ESPECIAL 3 = TRABAJC
1 cc BENAVIDES [INDEPENDIE $1.160.000 NO 230301- |3 $185.60( $ 1 iy Sma® ¥ S Normq $ 185.60( EPS005- | 3l $ 145.00 $| $145.00 14-23- 3 10834534{ $28.30| 3 $ $ $ $ $
1083453448 17 21 -0 L OnTRATO PORVENIF | 1.160.00 SANITAS 1.160.00 POSITIVA 1.160.00
ESTHER PRESTACION S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA1DE 1

2022/12/11 9:45 PM

USUARIO: SOI CC1083453448



porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

KARINA ESTHER BENAVIDES BUSTILLO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.453.448, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Socledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

o}
< NIT 860.011.153-6
o
>
CERTIFICA QUE:
Verificada la base de datos de la compafia se encontrd que la sefiora KARINA ESTHER
BENAVIDES BUSTILLO, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1083453448, contratista de la
empresa HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, con NIT No. 891780185, tiene
un registro como INDEPENDIENTE desde el 01/08/2022 y fecha fin de contrato 31/12/2022 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 afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.
z Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
> www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
2 siguiente cadigo (valido por un mes): 202201022181110.
;: Esta certificacion se expide a los 11 dias del mes de Diciembre de 2022.
Cordialmente
GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Tar— ‘ Positiva Compmin|§l:gsof:|;r§: !;‘,OJ(\)J-/!\::;::;UV;:Q‘Iv;_:.‘!wb[;o;l‘r‘s‘c.:-;;z:vn:o.: 01-8000-111-170 ?‘P‘; El‘:’m?r%ndimien:o ] A
\:_-f,'./*' @) Positiva Compania de Seguros © @PositivaCol Q PositivaColambia v e

Impreso por Internet el 11/12/2022 9:42:02 p. m.
ISCDC: 11/12/2022 9:42:02 p. m.


http://www.positivaenlinea.gov.co/

CODIGO: FINC4F
! VERSION: 002
1 FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSPITAL UNIVERSTARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ‘

Nombres y Apellidos KARINA BENAVIDES BUSTILLO Sexo
m | [r] x
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicion
cc [x [ce] Tn]  [rd [ pr] 1083453448 CIENAGA MAGDALENA 22/04/2004
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 |[Familig Rural Urbano
X X 1 X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | CIENAGA MANZANA D CASA 10 VILLA ALEJANDRIA SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
karinabenavides1@hotmail.com 3124637430 4101991
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CllU
Estudiante | | Independiente | | Empleado |x | Hogar Jubilado| | ‘ | |
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del CIlU
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ‘
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero
= [ 1 [
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publicalx [ Privada | | Mixta Otra, cual? ENFERMERA
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA 14 #23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4365007
Maneja dinero del Estado o esta expuesto pablicamente? Sl NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA ‘
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada |Mes Afio Es declarante? | NI | |NO |>(
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?
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas p provi de ivil licitas las cuales relaciono a continuacion:
y no acepto como propias, los osil que a mi(s) a
terceros con dinero p i de activi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que |o modifique o adici ni i i a tales activi a favor

de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

informa aqui inistrada a través de ier medio que id con i 2) Reportar, Itar, p A i il i ini: , grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter p 1'y/o fil i ante i perador, Centrales de informacion 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 cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo,
izacion o verificacion de mi inf i6n de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
se reflejara en las i 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 compor i de mis

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 informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

L4 : %
4./&’,4\4.; crtn s [ :

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacién 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
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