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Julio Méndez Barreneche

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
GI02iA HAgIA CA5TeO TIOREZ . |dentificado con Cédula No. _6 547/ 502 y Profesion

Men/co AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIQO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,
ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB

con fines de contrataciory.
FIRMA: é/M%D

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

Estudio de Necesidad y Oportunidad

ICedula de Ciudadan(a

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

Registro Proveedores - Persona Naltural (REGISTRARSE EN hltps:Hsi]I.hu]mh,gov.co.'proveedores!pnaiural.php

Propuesta de Servicios

Certificado antecedentes Procuradurla (fecha vigente — no superior a 30 dias)

[Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superlor a 30 dias)

Certificado antecedentes Policla Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)

[Certificados antecedentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacional de Colom

(fecha vigente — no suparior a 30 dias)

Librela Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario

13 [Hoja de Vida — Funcién publica

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

15 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fecha vigente —
MES actual).

16 Conyalidacién de Tilulo (Médicos y Médicos Especia
Nacional.

17 |Resolucion departamental para ejercer profesion - (personal asistencial)

18 [Tarjeta Profesional

19|RETHUS (Personal Asistencial en general)

20 [P4liza de respansabllidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y Especialistas

rd
e
21 lcurso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial). //
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listas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion

-

2 [Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, {(Vigencla no Superior a
DOS (02) afos).

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

24 [Curso Apoyo Vital Avanzado Pedidlrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) aiios).

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

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

Especialistas)
constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS|

| Médicos Generales y Especlalistas del area de UCl1 y Hospitalizaclon.

2 Constancia de Asistencia en las acciones de Tormacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial dell
Erea de Atencion del Parto, UC! Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE|

(Médicos Generales ¥ Especialistas de las dreas de Hospitalizacion, UCH, Urgencias y Cirugias.
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Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON

3 IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

o

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

pury

ANIERNRNIAN

3
3 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento de|
evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)

»N

33 [Soporte de experiencia laboral.
34 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

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

35 b (https:/iwww.funclonpublica.gov.colfdcillogin/auth)

36 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias) 7
Pension (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias) V)
b

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

Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https:/hujmb.gov.co/wp l//
39 cuntentl’upIuadslproveedorele!NC4F%20FORMATO-VINCULAC|ON%ZUPERSONA“/oz()NATURAL‘xst

inales o copias legibles, sin excepcién alguna, Los documentos aportados serdn verlficados previamente en las

NOTA: Los documentas deberdn ser origi
icidad, dicha revision estara a cargo de:

distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autent|
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Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 63471302

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 63471302 CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA 05/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.



HOJA DE VIDA GLORIA 2023 PDF HUJMB

Santa Marta 11/12/2022

Dr. Jose Rafael Dominguez Ayala

Gerente
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE HUJMB.

Propuesta de servicios

Por medio del presente medio yo Gloria Maria Castro Florez |dentificada con CC
63.471.302 de B/bermeja ,me permito Ofrecerles mis Servicios como Medico
General para laborar en el HUJMB

PERFIL PROFESIONAL

Soy Medico egresada de la Universidad de Manizales desde julio de 2008 ,con
Amplia experiencia Tanto en el Servicio de Urgencias como en Realizar Acciones
de promocién de la salud ,prevencion y tratamiento de las personas y grupos con
problemas de salud , formada para ejercer como un Médico integral capacitada
para resolver los problemas mas frecuentes de la salud de la poblacién
colombiana desde los aspectos bioldgicos, Psicosociales ,excelente formacion
clinica y buenas relaciones interpersonales

Agradeciendo su Valiosa Atencién, quedo atenta a su LLamado con Disponibilidad
para laborar Inmediata en las jornadas de tardes y noches

Cordialmente

é ///”/J L )

Aot oyl

Gloria Maria astro Florez
CC 63.471.302
RM: 04164



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:01:46
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 211213033

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) GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 63471302:

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 domingo 11 de
diciembre de 2022, a las 23:40:20, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 63471302
Caodigo de Verificacion 63471302221211234020

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.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:55:59 PM horas del 11/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 63471302
Apellidos y Nombres: CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA

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

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

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

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

Direccion Avenida El Dorado # 75 - 25 barmo
Modela, Bogold D.C

Alencién admimsirativa: Lunes a Viernes 800
amal200pmy200pma500pm

Linea de atencidn al ciudadano’ 5159700 ext
30552 (Bogotd)

Hesto del pals- 018000910112

E-mall diyin arse-alc@policia. gov.co

Portal Unico de N GOV.CO

. Ministerio de Defensa

Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados
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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 11:55:59 PM horas del 11/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 63471302
Apellidos y Nombres: CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA

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

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

personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de 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.

T

Direccidn Avenvda El Dorado # 76 - 25bamo
Modelia, Bogold DC

Atencidn administrativa Lunes a Viernes 000 ‘
ama1200pmy200pma500pm 1
Linea de atencidn al cudadano 5159700 ext

30552 (Bogotd)
Resto del pais 018000910112
E-mad dyn araic-ale@policia govco

Ministerio de Defensa Portal Unico de _ GOV.CO

Nacional Contratacion
Tados los derechas reservados

. Presidencia de la

Republica
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POR UMA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | Q Actualizacidn

14882578785
‘m“ ‘l“ L LY
f‘\

6. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
6 34713002

6.0V
9

12. Direcci6n seccional
Impusstos y Aduanas de Sanla Marta

4. Numero de formulario
ﬂ%yﬁuzén electrénico

IDENTIFICACION

H:IH}UJJJM[MB
LN

24. Tipo de contribuyenta 25. Tipo de documento

26. Numero de |dentificacion 27. Fecha expedicion

o

Persona natural o sucesidn iliquida 2 [Cédula de Ciudadan(a 13 63471302 199603189
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [45-cipdMaicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander E@ ermeja 081
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre v (( Mhénombres
CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA
35. Razon social
36. Nombre comercial N ~a T—"“
CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA p i
RCCTLT/PNS;
38, Pais 39, Departamento W ~ 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ﬁ/} 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccién principal
CR62 30 110 /} A(@
42. Correo elecirdnico gloriamariacastro78@gmailcom /N Y /{
43 Codigopostal O 4 7 Jaa. Tetstgnod N0 L& NN3 1677879 2 845 Teldtora2
Q> S\ LASIFICACION
Actlv)d}dh&o\ﬁu;nig‘a&g/ Ocupacién
Actividad principal c'ﬁ-u( d, u g( Otras actividades 52, Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. % d 50. Codigo 1 2 51. Cédigo eslablecimientos
ls 6 2 1|2 009,050 4] |74‘?9&Jfao@\ ‘0 4] l4 7 7 3 | [1 41 9| | 1|
S (Nﬁ;}pénaahuldades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 5 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 326
A A I N N\ 2 S e e e
05- Impto. renta y compl. régimen ordlnar \-J
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
OblMs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 7 8 10
i ] l | | I | 4' §5. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo | | | |57. Modo | J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I oor I
IMPORTANTE: Sin pmfulciodahsmuaﬂuclw ague hmlugtr la: imeripeiénan ‘®l Registro l?ninoTﬂbuurln-BUT-,tondd indefinida y en {a no se exigird su renavacion
: IO ra uso exclusivo de Ta ;
50, Anexcs I:] NO E GDNo do Fok |__T| ' o1.Fecna [2022- 12-12/12. 16: 41 |

La informacidn suministrada a través del formulario aﬁt:lal de inscnpcldn acluallza:ién suspensmn
y cancelacién del Registro Unico Tribulario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactilud en alguno de los dalos suministrados se adelanlardn los procedimientes administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

684. Nombre  CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA
a85.Carge  CONTRIBUYENTE

Facha generacién documento PDF: 12-12-2022 12:16:54PM



D l A Nﬁ Formulario del Registro Unico Tributario

POR UHA COLOMBIA MAS HONESTA ESiabIECIm!entos
Pagina 2 de 2 Hoja 6 —!
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14882578785

- - o

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional & 14, Buz6n electrénico
Impuestos y Aduanas de Santa Marta ﬂ
Establecimi agenclas, les, oficinas, sedes o negocios entre otros / /
160. Tipo de establacimiento 161. Actividad econdmica

Establecimiento de comerci (g 2 |Actividades de apoyo terapéutico
162. Nombre del establecimiento M
CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA (Q) /2
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio \\Tﬂ
. Caldas 1 7 | Manizales <Q> ~00

165. Direccion

CR13 16 47 @ @
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha d matrfcb’%}\

97215 </) dﬂ%ﬁ 51 9|

168. Teléiono da arre
6103082 i L
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econbmica % ( w
AL (O I
162. Nombre del astablecimiento é% \/A&

163. Departamento /;K ?&2%

2
165, Direccitn w %
s
166, Nimero de matricula mercantil U{%;&/Fecha de la matricula mercantil
I T

168. Teléfono 169. Fecha de cieme
l .
160. Tio de establecimiento 161. Activica ‘hg@f}/
N |

~—
162. Nombre del establecimiento: /_\}/
163. Departamento \\_y 164. CiudadMunicipio

3 PN
165. Direccion W/
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
f ot
168. Teléiono 169. Fecha de cierme | |
1 1

Fecha genaracién documento PDF: 12-12-2022 12:16:54PM




( ‘ ! [ 2 FORMATO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA L ]

! Persona Natural
g Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
Libertad y Orden (Ley A

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Cas TR® Flore?2 Gloerag MMArR Qg
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cecReceOrasO Ne. 63471302 FRMO coL. (X) EXTRANJERO (O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O  secunDaclAasE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [12] mes [0, 1] aro [1.9,2.8) Cra 62 N. 30-110

PAIS ColoM 14 PAls COlomM@ 1A pepto MA GO ALENAS
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO SA~NTA HARTA

municirlo _FAReRAMCA RER M E T TELEFONO 3! 633839 78 emalL

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMC GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
7 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: 13 e td 1 LLE 2. )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. | 20. | 3o. | 4do. % 60. | 70. | Bo. | So. | 10 X MES ‘7 ARIO —
% 1.9.94]
EDUCACION SUFPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS s | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
PREsencal |2 X MEoico LEENTR AL 03| 2ojo|§| oL Y
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB)
BBk LO HABLA LOLEE LO ESCRIBB
R|B |MB|R|B |{MB|/R |B |MB
N _/
= S I 1




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

E‘S't HospiTAL UNIVEZSITARO HoIMR X

PUBLICA

PRIVADA PAIS

Coiort@ 14

DEPARTAMENTO

MAgpaLew n

MUNICIPIO
SavTA MAeTAH

CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO
pia 25] mes (0.3 a0 20,18

FECHA DE RETIRO

oia ) mes[. Jarol . .|

CARGO O CONTRATO ACTUAL
MEpicO

DEPENDENCIA
Hoseitatt1ACtond

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
Poticia wvaciouvdc

DiREcciond DE €4~roqu X

PUBLICA

PRIVADA PAIS

(oromi31 4

pia [(2] mes b 3] ano[2.0,2,1

DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAacpacLen~n SAFTA  HMAR TA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [1,2] mes 03] aro 20,22

CARGO O CONTRATO
MEDico

DEPENDENCIA
£ensviTA gxTerUA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PRIVADA PAIS

MacoAaL E~A

SANTA MmARTEH

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
OCGN (1niCA GEVERAL DEC WoRTE X Colom @1 A
DEPARTAMENTO MUNICIPIO o CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [ 3 mes (0.1 ano 1.2,1.1 | oia mes 0 9] a0 20 .1 9]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEOLC QO ConSvITA ExTErR N

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PRIVADA | PAlS

CARGO O CONTRATO

MEopico

veeevliAa g

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
(hivieca (A (ﬁqgoachA)MfL”‘Z"Sq Ko Colom@gi 3
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
r1AEDAL Em A SANTA HMAR TA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [2.9] mes 9.9 ano [2.0.4.,0 | ola mes @ 9| ako |2 o 1.1
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 TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

A S [ TIEMPODE EXPERIENCIA )
UPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO L/ 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO c, /f

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

kTOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 EIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O 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 LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).
{dﬂﬂ[ﬂ. l”fﬂ/»/é, ///IZ/ZDZ?_

sl

FIRMA DEL SERWDC?( PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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DE
MANIZALES

UNIVERSIDAD DE MANIZALES
ACTA DE GRADO No. 14201
FACULTAD DE MEDICINA

En la ciudad de Manizales a los veinticinco (25) dias del mes de julio del afio dos mil ocho (2008),
LA UNIVERSIDAD DE MANIZALES, realizé Ceremonia de Grado presidida por el sefior Rector,
el Secretario General, el Vicerrector Académico y el Decano de la Facultad, con el fin de conferir el
titulo de MEDICO(A) al egresado(a) GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ identificado(a) con la
cédula de ciudadania No. 63.471.302 expedida en Barrancabermeja. La Rectoria de
conformidad con la Resolucion No. 064 del 11 de julio de 2008, aprob¢ el otorgamiento del titulo.

Tomado el juramento de rigor, el sefior Rector le hizo entrega del DIPLOMA registrado en el folio
No. 530 libro No. 7.

El graduado(a) cumplié con todos los requisitos legales, estatutarios y reglamentarios de la
UNIVERSIDAD.

Se firma la presente Acta en la ciudad de Manizales, a los veinticinco (25) dias de! mes de julio del
J ocho (2008). '

cot -
). GO SALAZAR GARC
" Rectop” ’ g Decano ‘
s : “"/
CESAR HOYDS HERRERA CESAR A GUMO&IJ/NLZ
Vicerrector Académico } }

Emperatriz A
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RESCLUCIOE Ba. 54 164

4 £ ADRD 9nn
i i = i 3 s - . R 3 3 ADH i
Por ia cusl se concede una autorizacién para i ejercicio profesional J ASik ZubY

EL SECRETARIC DE SALUD DEPARTAMERTAL

£n uso de las airibuciones legales y en especial las gue le confiere el Decrelo 001875 de Agesto 3
de 1994 v

CONSIDERAEDC

Oue GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ  ideniificadc (&) con la Cédula de ciudedania
Mo.63471.302 expedida en BARRANCABERMEJA | ha solicitado la aulorizacion del elercicic
nrofesional como: MEDICA . '

Tiulo que le olorgs, LA UNIVERSIDAD DE MANIZALES &l 23DE JLE 10 DE 2008,

Que cumplié con el Servicio Social Obligaloric en UNIDAD
h

CLINICA LA MAGDALENA LTDA.
BARRANCABERMEJA desde 01 DE SEPTIEMBRE DE 2008 hast

asta el 01 DE MARZO DE 2009,
RESUELVE:

ARTICULOC PRIMEROC- Aulorizar a, GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ identificade (g} con fa

Cédula de Ciudadania No. §3471.302, de BARRANCABERMEJA | para sjercer la profesién de

MEDICA | en todo el Territorio Nacional.

ARTICULC SEGUNDO - La presente Resolucion rige & parlir de la fecha de expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Proyecio 8N VICTORIA MERCHAN CACERE
Heses VIETOR G SRMO TABDADRS AT

418
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SOLUCION Cadigo:
R A DS-RS-01.5.0.0-06-08

Version: 2 JI Pag. de

'RESOLUCION NUMERO DE
g OCT 2008

Por la cual se causa novedad del Servicio Social Obligatorio

£L SECRETARIC DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE SANTANDER

En uso de sus facultades legales, y en especial las que le confiere el Decreto 0182

dei 15 de agosto de 2008

RESUELVE

ARTICULO UNICO: Confirmar el nombramiento de GLORIA MARIA CASTRO FLORELZ,

identificada con Cédula de Ciudadania Numero 63.471.302 de Barrancabermeja, con Acta
de Grado N° 14201 del 25 de julic de 2008, de la UNIVERSIDAD DE MANIZALEZ  en el

i s N

cargo de MEDICO , Servicio Social Obligatoric en la UNIDAD CLINICA LA MAGDALENA
LTDA.- BARRANCABERMEJA - SANTANDER a partir del 01 de septiembre de 2008,

a7 m 4 4 it sl Al T i + A i £i5 Al N4 A 43 Z,
segun Contrato Individual de Trabajoc a términc fijo del 01 de septiembre de 2008 y demas

documentos soportes.

Formuiano No. 0018 Ordinal 32 -

2 - de marzo 10 de 2808

Expedida en Bucaramanga, alos a8 0FT 9008

~2
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07.0.3.1.174.09

Bucaramanga, 25 de Marzo de 2009

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA ADSCRITA A
LA DIVISION APOYO ADMINISTRATIVO INSTITUCIONAL
DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

HACEN CONSTAR

Que mediante Resolucion No 13066 del 28 de Octubre de 2008, se confirmé el nombramiento de
GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ, identificada con cédula de ciudadania No. 63.471.302 de
Barrancabermeja, en el cargo de MEDICO, en la UNIDAD CLINICA LA MAGDALENA LTDA. -
- BARRANCABERMEJA — SANTANDER a partir del 01 de Septiembre de 2008 hasta el 01 de
Marzo de 2009 segun Contrato Individual de Trabajo a Termino Fijo No. 17558899 de 01 de
Septiembre de 2008, en cumplimiento del Servicio Social Obligatorio,.

Que el cargo y localidad mencionados son aprobados por la Secretaria de Salud Departamental,
segun Formulario N° 0016 Ordinal 32 -M de Marzo 10 de 2008.

Se adhiere y anulan estampillas de Pro-Hospitales $1.700.00, Pro-Cultura $1.700.00, Pro-
Electrificacion $ 800.00, Pro-Desarrollo $ 700.00, Pro-Anciano $ 700.00, segln recibo oficial
N° 90331349

Se expide a peticion del interesado para tramite del Registro del Diploma

% = ;l'r/v-z'/b - /'//;q—é;j’ !
NINFA ISABEL LA ROTTA DE HERRERA

Elaboro, reviso: Cecilia Meléndez D.

Contracting

y Management
Gestion 5 de and Financial
Contratacion y Management

Gestion
Ei 4

Calle 45 N° 11-52 Teléfono 6336233 Bucaramanga - Colombia
www.saludsantander.gov.co
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SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMERNTAL
EL LIDER DE PROGRAMA DE LA DIVISION DE ACREDITACION VIGILANCIA Y
CONTROL
CERTIFICA:
Que GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ idenlificade (8} con cédula de ciudadenia numero
63471302 expedida en BARRANCABERMEJA se encuenira registrado segln Resoclucién Mo.
04164, de 15 DE ABRIL DE 2008, emanads de SECRETARIA DE SALUD DE 3ANTANDER i

cual autoriza el ejercicic de Ia profesién en todo el Territorio Nacional.

inscrile (&) ante esia Secreiariz bajo el No. 03, folic 17, libro No. 20 de MEDICA fecha de
inscripeion 23 DE ABRIL DE 2002

Se adhieren y se anulan estampillas correspondidies a esie conceplo.

Expedida en Bucaramangs & los 23 DE ABRIL DE

—

VICTOR GUILLERMO WEBQAQA ACUNA
\

Proyecis: ANA VICTORIA MERCHAN CACERES
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C6347130200102183

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado € Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Naciona de
Etica Médica el(a) doctor(a) GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ, identificado(a) con C.C.
No. 63471302 y T.P. o R.M. No. 04164/2009 del(a) Secretaria Seccional de Saud del
Magdalena, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene |as anotaciones de providencias g ecutoriadas
dentro delos cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aguellas que serefieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunal naci onal deeti camedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogot4, D. C., el lunes 12 diciembre 2022 a solicitud del(a) interesado(a).

If ,f :1

{ = f I ! [ ‘
- JA L ST E“J r.:L y 3
JOSE SINAY ARE'VALD\L g }*
Presidente \

e _— —

Ca//e 147 Wo. 19-50 O/&'cina 32 Cenl‘ro Comerct’a/jutum 14 7440583-6279975 gogolﬂi 25 C
5— Wai/amfeceJented@L‘riéuna&aciona/o{eeﬁcamer{ka.or , u/wu/.friéuna&aciana/Jeeﬁcamechu.or
7 7
urLfecerjentedfr[éuna/@out/ooé.com
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RESOLUCIONNo. 47 6 17
"Por la cual se registra un titulo™
EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE MAGDALENA
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
olorgado por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefor (a) GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ, identificado (a) con cédula
de ciudadania No. 63.471.302 expedida en Barancabermeja - Santander, solicité
ante esta Secretaria la INSCRIPCION de su titulo de MEDICA que le otorgd LA
UNIVERSIDAD DE MANIZALES de Manizales - Caldas, segun Acta de Grado No.
14201 del 25 de Julio de 2008 y Diploma Registrado en el Libro de Diplomas No. 7
Folio No. 530 y quien presenta Resoluciéon de Autorizacién del Ejercicio Profesional
No. 04164 expedida por la Secretaria de Salud Departamental de Santander el 15
de Abril de 2009.

Que estudiada la documentacidon presentada por el (la) solicitante este (a)
cumple con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Inscribir a GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ, identificado (a) con
cédula de ciudadania No. §3.471.302 expedida en Barancabermeja - Santander,
para ejercer la profesion de MEDICA en el Departamento del Magdalena.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en Zona Geografica
diferente a donde se Autorizo el Titulo o Certificado la persona deberd inscribir su
nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde va a laborar con el
fin de ejercer el confrol y vigilancia que corresponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha ] 8 MAY 20”

\—

,ON MARULANDA PLATA

Secretario Seccional de Salud del Magdalena "} G

Proyectade por German Navarro C — Adimnistrador de Empresas Revis¢ Andrea Palacios Polania Profesional Especializado

EL MAGDALENA UNIDO LA GRAN TRANSFORMACION
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- REPUBLICA DE COLOMBIA
PheoTs  \INISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

| W) IDENTIFICACION UNICA DEL
=4 TALENTO HUMANO EN SALUD Registro No.

68 4164/2009

Libortad y Orden .
Profesién u Ocupacion

MEDICO

Normbres y Apellidos

CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA

CC.o0E De
CC 63471302 BARRANCABERME]JA
institucién de Educacion Ciudad
U. DE MANIZALES MANIZALES :
Caodigo 64132/68 Fecha de Expedicién 09/1 1f 10
FIRMA
FIRMA

MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO
B, a4 V’\J

ESTA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICO Y SE EXPIDE DE
CONFORMIDAD CON LA LEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUEBRE DE 2007
Sl ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, FAVOR DEVOLVERLA A
AL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.




Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

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

Horario de atencién:

Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales

Términos y_condiciones de uso.

Cambiar

2450

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2022-12-12-2:57:42 AM

CcC 63471302 GLORIA  MARIA CASTRO FLOREZ 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) GLORIA
MARIA CASTRO FLOREZ identificado(a) con CC 63471302 registra La siguiente informacion:

2022-12-12-2:57:42 AM

Informacion Académica

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad
UNV Local Medicina 2009-04-15 4164 DTS DEPARTAMENTO DE SANTANDERC©ON lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en

salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una

Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).


https://web.sispro.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
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

(® MAPFRE |COLOMBIA

POLIZA

RC PROFESIONAL MEDICOS INDIVIDUALES

Hoja 1 de 2

INICIACION
ORIGINAL

Ref. de Pago: 31556761430

INFORMACION GENERAL

SUPERINTENDENCIA
FINANCIERA DE COLOMBIA-

VIGILADO

RAMO / PRODUCTO POLIZA CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPFRE DIRECCION CIUDAD
272 732 1203222000276 0 1 SANTA MARTA CARRERA 4 NO. 24 -72LOCAL2Y 3 SANTA MARTA
TOMADOR CASTRO FLOREZ GLORIA NIT/C.C. 63471302
DIRECCION KR 62 #30-110 CIUDAD SANTA MARTA TELEFONO
ASEGURADO CASTRO FLOREZ GLORIA NIT/C.C. 63471302
DIRECCION KR 62 #30-110 CIUDAD SANTA MARTA TELEFONO
ASEGURADO N.D. NIT/C.C. N.D.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO
BENEFICIARIO CUALQUIER TERCERO AFECTADO NIT/C.C. N.D.
DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO N.D.
( INFORMACION DE LA POLIZA ]
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ANO HORA DIA MES ANO No. DIAS HORA DIA MES ANO No. DIAS
16 12 2022 INICIACION 00:00 15 12 2022 365 INICIACION 00:00 15 12 2022 265
TERMINACION 00:00 15 12 2023 TERMINACION 00:00 15 12 2023
PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
REYES VILLAMIZAR OSWALDO ENRIQUE AGENTE INDEPENDIENTE 96287 4305080 100,00
ACTIVIDAD MEDICINA GENERAL
ESPECIALIDAD MEDICINA GENERAL
DIRECCION DEL RIESGO
DEPARTAMENTO MAGDALENA
CIUDAD SANTA MARTA
*(415)7707289180029(8020)031556761430(3900)0000213956(96)20221215*
COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
R.C. actos medicos - Medicos $ 250.000.000,00 $ 250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Gastos de defensa $ 100.000.000,00 $ 100.000.000,00 10 % PERD
Responsabilidad Civil acto m. aux o dependiente $ 250.000.000,00 $ 250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Asistencia medica emergencia $ 250.000.000,00 $ 250.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)

SE ANEXAN Condiciones Generales y Particulares: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD,
Observaciones:

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA. AEXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DEL CONTRATO Y SUS CERTIFICADOS Y ANEXOS

LAS PARTES ACUERDAN QUE EL TOMADOR PAGARA LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA, A MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA MISMA, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA, PRODUCIRA LA TERMINACION DE LA POLIZA Y DARA DERECHO

$ 169.795,00 $10.000,00

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION SUBTOTAL EN VALOR IMPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR
PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS EN PESOS COLOMBIANOS
$179.795,00 $34.161,00 $213.956,00

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

AMPAROS

ACEPTADO
R.C. DANOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES)
ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

ESTE.
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

DEDUCIBLES:

BASICO:

VALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1.500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS

PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DANOS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10%
NO SE OTORGA

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- R.C. EXTRACONTRACTUAL.

SUBLIMITADO AL 50% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO /

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL. SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO,

CLAUSULA: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD

R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.

R.C. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A PERSONA O PERSONAS, EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD GENERALMENTE

GASTOS JUDICIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO EVENTO / VIGENCIA ESTE VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN EXCESO DE

VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL LIMITE

POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,

ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA

TOMADOR

VTE-268-NOV/03

V.AR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO
PERD.: VALOR PERDIDA

SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES
N.D.: NO DECLARADO

y una amplia i 6n sobre nuestros p!

Estimado cliente, para conocer los icit del

NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: 6503300 fax: 6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia

VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO

V.A.A.: VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.




(® MAPFRE COLOMBIA PoLIZA

RC PROFESIONAL MEDICOS INDIVIDUALES INICIACION

ORIGINAL

Ref. de Pago: 31556761430

NO SE OTORGA

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- R.C. EXTRACONTRACTUAL.

- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIA'Y CONTROL.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

- ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

- RENOVACION AUTOMATICA

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS.

- LOS PROCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE UNA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS O EN CASO DE ACCIDENTE.
- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIA/URGENCIA DOMICILIARIOS

SE HACE CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURO DECLARA CONOCER Y ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QUE SE APLICARAN EN LA
POLIZA.
LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA. LA SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE SEGURO (ART. 1048. CODIGO DE COMERCIO).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPANIA DE SEGUROS DENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO SUJETO A LA
CLAUSULA DE RETICENCIAY LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE SEGURO EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DANO, RESPONSABILIDAD, RECLAMACION, COSTE O
GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO POR, QUE SURJA DE, QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA) DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA O EVENTO QUE
CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIAAELLO.

2. TAL COMO SE UTILIZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER TRANSMITIDA POR MEDIO DE CUALQUIER
SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

2.1 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE, ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE CONSIDEREN
VIVOS ONO. Y
2.2 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE, ENTRE OTROS, LA TRANSMISION POR AIRE, LA TRANSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA TRANSMISION
DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LIQUIDO O GAS O ENTRE ORGANISMOS. Y,

2.3 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR
CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

- FIN DE LA POLIZA -

REGIMEN COMUN SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 2509 DE DICIEMBRE 3/93. AGENTE RETENEDOR DEL IVA. SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5098 DE JUNIO 21 DE 2013,
%(% ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART. 5 DECRETO 1165/96

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR
VTE-268-NOV/03 NIT 891.700.037-9 Cra. 14 No. 96 - 34 PBX: 6503300 fax: 6503400 www.mapfre.com.co - clientes.mapfre.comco A.A.: 28525 Bogota, D.C., Colombia
SMMLV: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.ARR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO
N.D.: NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA

V.A.A.: VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
Estimado cliente, para conocer los ici del y una amplia i ion sobre nuestros p y servicios puede consultar la pagina web www.mapfre.com.co.




CV-202207-MIVSG0021

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ
C.C 63.471.302

ASISTIO Y APROBO

MANEJO INTEGRAL DE VIOLENCIA SEXUAL Y GENERO
(CODIGO GRIS)

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 18, 19y 20 de julio de 2022, con una
intensidad académica de 36 horas.

/ |
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PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento julio de 2024
Contactanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com A



CV-202207-BLS0032

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ
C.C.63.471.302

ASISTIO Y APROBO

= CURSO TALLER DE B.L.S. (BASIC LIFE SUPPORT)
TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO PULMONAR NO
INVASIVAS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 18, 19 y 20 de julio de 2022, con una
intensidad académica de 48 horas.

|

| V-
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PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento julio de 2024

Contéctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com /IA



7 CV-202207-ACLS0019
CON EL AUSPICIO DE: {ACION

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ
C.C.63.471.302

ASISTIO Y APROBO

CURSO TALLER DE A.C.L.S. (ADVANCED CIRCULATION LIFE
SUPPORT) TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO
PULMONAR AVANZADA

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 18, 19y 20 de julio de 2022, con una
intensidad académica de 48 horas.

f
[Pt f0) |4

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento julio de 2024
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com /‘



AIOCIACION COLOMBIANA D¢ EMENGENCIA
$EGURIDAD INDUSTRIAL 'Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente cerlificado a

GLORId MARIA CASTRO FLON¢Z

C.C. 63.471.302

Por haber asistido y aprobado el curso:

MANEJC DEL DOLGR' ¢ Clibabo PaLIATIVO

Realizado en modalidad virtual, los dias 8 al 10 de Marzo de 2021.
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019.
Aprobado Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

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




LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

PARA EL TALENTO HUMANO LTDA
NIT: 900223619-0

CERTIFICA QUE:

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ

C.C. N° 63471302

ASISTIO AL CURSO DE:

GESTION DEL DUELO

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. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE
VEINTICUATRO (24) HORAS ACADEMICAS.

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA, EL DIA 21 DE DICIEMBRE 2020.

MD FACS ALEXANDER RAMIREZ VALDERRAMA IMMY LARIOS ROSANIA CARLOS RAMREZ VALDERRAMA
DIRECTOR CIENTIFICO ENTHA LTDA PRESIDENTE ACASS GERENTE ENTHA LTDA




GRUPU COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

s GENTRO INTERNACIONAL: DE EHTRENAMIENTU EN UHGENEUIS Y EMEHGEHCIAS -

e h F#mr_—.‘ztz:?] ,.‘

www.gce.life
it 9001867415

CERTIFICA QUE:

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ
C.C 63,471,302

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“DONACION Y TRANSPLANTE DE ORGANOS Y
TEJIDOS”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 08 DE SEPTIEMBRE DE 2020

DURACION 40 HORAS
TEMARIQ: CONCEPTOS DONACION Y TRANSPLANTES. ABORDAJES BIOETICOS Y LEGALES. PRO' TOCOLO NACIONAL PAR
DONACION. DONACION Y TRANSPLANTES DE ORGANOS Y TEJIDOS

LEY 1805 DEL 04 DE AGOSTO DEL 2018. DECRETO 2493 DEL 2004

A7 i Mo Cdainn Regnsnn
N PABLO SALGADO C. REN YOBO NARVAEZ. DRA. ANA CATALINA HERRERA D;

M LEBUTIE ARG RR Ro TAs 1L J0s COORMNADORA CFIRATIVA CCORDMADOR MEGICO MACIOMNAL

SERICTOR OENTHIWLD RACTONAL OO OMBA G.C MIDAGIHA IWTERNA
LNTRAMADCS BLb ATLS And BM Mo. 1070771546

FSTRLCTOR BLS-ACLS 6
PUDRA 07 AFe alih EPYR WS KL

Lo Bugno del Grupo ey Estor en EL !
G" ET UG R R MG TR | £ K il L oD f Crugro Colombiano de Emergencias a,’_-_i Crupocalombions LIMEA GRATES MACKOMAL 0!80100942}]0

Unta sacional 3107451759



LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

PARA EL TALENTO HUMANO LTDA
NIT: 900223619-0

CERTIFICA QUE:

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ

C.C. N° 63471302
ASISTIO AL CURSO TALLER DE:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES
QUIMICOS

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. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE TREINTA
(30) HORAS ACADEMICAS, BAJO LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS POR I.L.C.O.R., AMERICAN HEART ASSOCIATION
Y EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL 2015-2020
Y SEGUN LO EXIGIDO POR LA RESOLUCION 3100 DEL 25 DE NOVIEMBRE DEL 2019.

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA ATLANTICO, EL DIA 15 DE DICIEMBRE 2020.

MD FACS ALEXANDER Rﬁ‘l\MﬁEZ VALDERRAMA M.Sc. Dr. ISNIELC)/UNIZ PELAEZ WMMY LARIOS ROSANIA

DIRECTOR CIENTIFICO ENTHA LTDA INTENSI. EMERGENCGIOL ANESTESIOLOGO PRESIDENTE ACASS
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Certificado de
O . Aptitud Laboral
g :i/ y NIT.900260832 -0 | n gr eso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
Fecha: 10/Dic/2020, Hora: 07:45:49 am. HC: # 62034
Apellido: Castro Florez Nombre: GloriaMaria Edad: 42 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 63471302 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 12/Ene/1978
Cargo: Medico Rh: A+
Lugar:
Direccion: Cra66 N 48-100 Villaltalia

| Telefono:  Celular: 3167787928 Email:  Estado Civil: Soltero

ICiudad: .:: No Aplica::.

Peso: 74Kg Estatura: 166 Cm IMC: 26.8 Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Sanitas ARL: Positiva AFP: Colpensiones

Examenes Realizados
Examen Con Enfasis Osteosmuscular

Concepto

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Recomendaciones

Higiene Postural

Ejercicio Regular

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempefia
Uso De Tapabocas Permanente

Otras: Usar Equipos De Proteccion Para Covid 19/.

Observaciones

aniris Cactia Nufiez Guticiess { b _
ol Wb v
e b ia WL

o ety
GloriaMaria Castro Florez Huella
CC 63471302 Digital

Mirta Nufiez Gutierrez
Md. EspecialistaEn Medicina Del Trabajo Y Salud
Ocupacional
Lic.deS.O #: 1725
Registro #: 386




ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
‘ l m BARRENECHE
891780185 Ano: 2022
Ejsﬁnnasg:‘gxézungggm CARRERA 14 #2342 N* Acuerdo: 347

4346262 Fecha: 01/04/2022

REGISTRO PRESUPUESTAL No. 1865

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE PRESUPUESTO
CERTIFICA

Certificado Disponibilidad No. 389
Tercero: 63471302-CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA

QUE POR MEDIO DEL CUAL SE REGISTRA EN EL LIBRO DE PRESUPUESTO, LOS VALORES QUE SE
RELACIONAN A CONTINUACION:

SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE SEGUN OPS1818 DEL 01/04/2022

Valor: 20.000.000,00

VEINTE MILLONES (PESOS)

Rubro Descripeién Lugar Valor
2.1.2.02.02.009.02 Servicios Personales (Personal ESE JULIO MENDEZ $20.000.000
Asistencial) BARRENECHE
Tipo de Contrato Nro. Contrato Fecha inlcial Fecha Final
PRESTACION DE SERVICIOS 1818

Wl @

LIDIA CENAIDA PEREZGHNEROS KATIA GALEZZO GI

PROFESIONAL UNleRSITARIO
PRESUPUESTO

SUBGERENTE ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA

Sistemas CitiSalud S.A.S Elaborado porANDRES JESUS ARMANDO GAMEZ AND

N 'ﬁd‘}i)\xh}m-ﬂlh
Diana Consuelo Lopez Pérez
Jefe de Oficina Asesora de Planeacion

Proyecto’ lvana Gelezo Fidrez - PIE Ptanam,%




vl ES.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
L) Julio Méndez Barreneche
NIT: 891.780.185-2

Santa Marta, 29 de Marzo del 2022

Solicitud de CDP 389
Doctora
KATIA GALEZZO GIL
Profesional Universitario.
HUJMB,

Sirvase expedir Disponibilidad Presupuestal por concepto de:
SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL DE ESTA ESE

Valor $ 7.321.22

{
Vo. Lidia Cenaida Perez Cisneros
Subgerente Admon Y financ,

# B
CARRERA 14 No 23-42 Esquina — Santa Marta, Magdalena — Colombla
Tele: 4365007 Email; gerencia@hujmb.com

I sy . %0 s T it i
Diana Consuelo Lopez Pérez
Jefe de Oficina Asesora de Planeacion

Proyecto: lvana Galezo Florez - PIE Planaac%




VIGILADO Supersolud@

TR ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO R
AB Julio Méndez Barreneche Corraio No- 1818

Fecho:  01/04/2022

ACTA DE INICIO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS: NO 1818 DEL 1 DE ABRIL DE 2022
CONTRATISTA: GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ

C.C. No. 63.471.302 EXPEDIDA EN BARRANCABERMEJA (SANTANDER)

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL DE LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

VALOR: VEINTE MILLONES DE PESOS M/CTE ($ 20.000.000).

PLAZO: EL PLAZO DE DURACION DEL PRESENTE CONTRATO SERA DESDE LA LEGALIZACION
(SUSCRIPCION DEL ACTA DE INICIO) HASTA EL 31 DE JULIO DE 2022.

SUPERVISOR: SUBGERENCIA CIENTIFICA

EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA, DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA EN LA MISMA FECHA DE
SUSCRIPCION DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO QUE YA SE IDENTIFICO, NOS
REUNIMOS EN LA SEDE DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE,
EL SUPERVISOR DEL CONTRATO Y GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ, EN CALIDAD DE
CONTRATISTA, CON EL OBJETO DE DEJAR CONSTANCIA DE LA INICIACION DE LA EJECUCION
DEL OBJETO CONTRATADO.

EN CONSECUENCIA, SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO, EN LA MISMA FECHA DE
SUSCRIPCION DEL CONTRATO, POR QUIENES EN ELLA INTERVINIERON UNA VEZ LEIDA Y
APROBADA EN DOS EJEMPLARES DEL MISMO TENOR.

/
EL CONTRATISTA EL SUPERVISOR

Carrera 14 No. 23-42 Barrio Los Alcazares - Santa Morto. Magdalena
Call Center: (57-5) 436 5007 - Linea Gralita Nacional: Ol 8000 160375
@ Hospital Universitara Julio Ménde: Bomeneche hujutlomencerd @ julcmenaerd



Este camé es valido en Colombia. @ Lasalud | Minsalud
Sera exigido para entrar azonas de riesgo. 2

Certificado de vacunacion del adulto

Consérvelo | _ . o
; Nombres: ~®ﬁ\Q BQﬂMUOA :

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion Apellidos: . — |
: . e oy 3 pellidos: .
o profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados. Q\O& Q. Tlee &
D \
am,_um_%_w_m%_” .,n.o. Tl Pasaporte No. @ wrﬁ *\Wv Q.N

La salud es de todos | | _
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| IPS vacumadora
ﬁ'l ' ‘Lﬂg.tc# IPS vacunadora \1% Dosis | Fecha m&&sa?z,. gg

Nombre vacunador
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x Bioioguce Dosis | Fecha | Fabricanteylote zﬁﬁ%ﬂmﬁ £y Biologico

ﬁgg e | 21211 04N Tl Fla T

| Fiebre Amarilla Unica | W\I\ff/ MWU Y2 — &i\l\!. Hepatitis B
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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 2022-12-1317:39

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 63471302

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BARRANCABERMEJA

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 | HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento Municipio
Direccion
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 $38.730.000,00
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 $38.730.000,00

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

$2.000,00

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 Identida

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:
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

_ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

m Identificacion | av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion: Cludad-Departamento Teléfono m_.n:m:_.m_nnmmzb e
._on 63471302 CASTRO FLOREZ GLORIA AARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL “._F» ITALIA CABARA # 7 KM | SANTA MARTA:MAGDALENA | 3555585 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
i Perlodo Clave Tipo Fecha Pago .
,kl Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor
202241 202211 1790700863 9443358731 | 2002/12/02 2022/12/05 | BANCO DAVIVIENDA Y @ §621,000 J
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF-v A ! RIESGOS PARAFISCALES -
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte ‘Codigo |Dias IBC " “Aporte Codigo |Dias| | 18C Aporte Dias MLe= Aporte
000,000 5.000 00,000 0.000 0 000,00 8,80 0 g

Centro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $2,000,000 $320,000 $2,000,000 $250,000 sol" 0 $2,000,000 §43,800 sl 0
Qludad: SANTA MARTA Dapto: MAGDALENA ( 1 Afitiados) $2.,000,000 $320,000 $2,000,000 " $250,000 $0 50 $2,000,000 $49,800 S0 ; 30 i

1 _R _3.35 T.Exo GLORIA T,z _ 0 §2,000,000 $320,000| EPsoos| 30 2,000,000 250,000 ] sof Tso] . 1aas| 0 mu.wa.as .m,ﬁws L3 b 50 f M“
Total Afiliados( 1) 52,000,000 320,000 s2.000.000 - $250,000] . s0 = U et P z -

Pagina 1 de 2

2022/12/02 08:00 PM




,J’ aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Teléfono mE:E_aﬁam. Nmz» e
CC 83471302 CASTRO FLOREZ GLORIA MARIA MNDEPENDIENTE PRINCIPAL VILLA ITALIA CABAFLA £ 7 KM | SANTA MARTA-MAGDALENA 5555555 Ho
| 1
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
| Pensién Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
|2m2-11 2022-11 1790700853 9243358721 1 2022/12/02 2022/12/05 | BANCO DAVIVIENDA 3 £621,000
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $320,000 51,100 S0 $321,100

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $320,000 51,100 S0 $321,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 548,800 $200 S0 549,000

COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 548,800 $200 S0 $49,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 $900 S0 $250,900

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $250,000 $500 50 . $250,900

$618,800 $621,000

2022/12/02 08:00 PM
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A D R'E S &3’ MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Inforinaclén de Aflllades en la Base de Datos Unica do Aflliados al Sistema do Seguridad Social en Salud

Resultados de |a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION [#7e]
NUMERO DE
IDENTIFICACION BETI002
NOMBRES GLORIA MARIA
APELLIDOS CASTRO FLOREZ
FECHA DE NACIMIENTO ' i
DEPARTAMENTO . MAGDALENA
MUNICIPIO i SANTA MARTA
Datos de afiliaci6n :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD SANTAS | CONTRIBUTIVO 01/11/2016 31/12/2999 COTIZANTE
S.A.8,
Fecha de Impresion:| 12/12r2022 02:28:33 E“‘frf;:::“’ 192.168.70.220

La Informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de |a Resolucién 4622 de 2018,

Respectc a |as fechas de afiliacion conlenidas en esla consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la
afillacien para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin Importar que haya estado en el Régimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora blen, la Facha da Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de |a novedad que

haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afillado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta,

La responsabllidad por la calidad de los datos y la Infarmacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliades = BDUA, junte con el reporte oportuno de las
novedades para actualizar la BDUA, comesponde direclamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esto Informacién se debe utilizor por parte de las entldades y los prestadores de servicles da salud, como complemento al marce legal ¥y técnico
definido y nunca como molivo para denegar la prestacién de los serviclos de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y solicite la
carreccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacién, Una vez realizada esta ac\_ividad. la EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES,
conforme lo establece la normalividad vigente.

i
IMPRIMIR CERRAR VENTANA



TOKEN :

PACIENTE:

EVENTOS

SERVICIOS

HUMBS001

[eaernoz

I

~(NITCOD HABILITAGION )

A70010065001/8917R0185

(-~ (FRESTABOR )

Buscar GLORIAMARIACASTRO FLOREZ

| ESSE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENEGHE

No existen evenlos prav-os para asle { pacients - codigo habilitacion ) por faver crear uno

oK

CHS - HABILITADO



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 63471302, se encuentra afiliado/a desde 07/02/2006 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

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

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N...T 860.011.153-6

RIMTEMDEMCLA FINARCIERA
DE COLOMEBLA

Q
e CERTIFICA
©
>

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que GLORIA

MARIA CASTRO FLOREZ, identificada con Cédula Ciudadania No. 63471302 contratista de la

empresa HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, con Nit No. 891780185.

Registra como trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 01/08/2022,

para el contrato registrado con fecha desde 01/08/2022 y fecha hasta 31/12/2022, su

estado actual de afiliacion es ACTIVO y riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha indicada en el presente certificado, el sistema

aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo

contrato debera realizar una nueva afiliacidon para continuar con la cobertura en nuestra

ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
= www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
> siguiente codigo (valido por un mes): 202201022182035.

:: Dada en Bogota, a los 12 dias del mes de diciembre de 2022
iI

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

P Positiva Compaifila de Seguros S.A. « MNit: BE0.011.183-8 « Linea gratuiia:; 01-8000-111-170,
q:‘\. J'; Bogota: 330-7000 / Portal Web: werw.positva. gov.oo ?3 EL-:": Tglérrl}::imicntn Minhacienda
e i Pasitiva Compafdis de Segures €30 @ PositivaCal 2 PositivalGolambia o

Impreso por Internet el 12/12/2022 06:23:48 a. m.
ISCDC: 12/12/2022 06:23:48 a. m.



FOLUTAL U TRNTASE)
L Mt B e 8 L

I Y,
["{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad

Oficina Fecha Vinculacién

[

1, INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos Sexo
Eloera MARIA CASTRU FroREL m] e[
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicidn £
cc.[X[ece] Tul Trd Toe] 63H3(2°L __ |BAngarcAJERMEIA | 19 -03 - (a9}
Eslado Civil (Seleccione) Nivel educativo [T —— Tipo de Vivianda Zona Ubicacién
Softero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
L
Fecha nacimiento I Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio { Ciudad Departamento
t1 | o1 19288 /0eemETa|Ceq 41 w-30-110 vind ITAC A |sauvTs (AT [Magpaizma

Cormeo Electronico No. Celular Telefono

’q/an'amar-'a casire 3P mai (- con FILFAP ALY

7

Ocupacidn (Seleccione)

Actividad Principal ClIU

Exvae | | e | | st |

|
| Hogar | Juhiladoi | I J 8 Ié L 1 I [

Detalle Actividad Econémica

Descripcién del CITU

ACTIVIDADES Qg HeoSPTAIES FCtuvieAS |Acrivigaoes NE HosPiTA/ZS Yeanichs tod ZATE wop

[

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASD DE MENORES DE EDAD ]

A ¥ Apellidos del R Legal Tipo de Documenlo Numere
ce. [ ] [ ee ]
I_ 2.DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio j Cargo

l
f4 [/J'f—’] .S ]Fubllc:{ Al Privada } ] Mixta |0In.cual? i

Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Telétono
ceAa !4 N. 13-4 Sa0TA MACTA | Alcazartes [43wi 2L
Maneja dinero del Estado o est expuesto publicamente? I sl I i NO l
E e 3, INFORMACION FINANCIERA ]

Total Ingresos Mensuales

L{' f.{ gs_, (ool p] Total Egresos mensules. L{. L{f S-. OOO

Otros Ingresos Mensules.

Otros Egresos Mensuales

Total Activos

Total Pasivos

Mes y afo de conte de La informacién financiera suminislu[Mas [ 2 |Aﬁo Zo 1 -L Es declarante? I -] |X INO |
7

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 peliticamente expuesta PEP?

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

HownorzaCios mMeggicos

3 ‘4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES N & I
1. Dedlaro que el origen de bienes y/o fondes para la apertura, y demas prod d de licitas las cuales relaciono a contnuacion.
¥y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s)
cuenta(s) efectlen terceros con dnero i de activi illcitas das en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones
das a tales acth a faver de p h con las mismas.
Autorizo de manern expresa, permanente e imevocable a E.S E. Hospital L T Julio Méndez a0 aquien sus derechos u oslente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar ta informacién aqul suministroda a través de cualquier medio que considere . 2) Reportar, , actualizar, consultar, procesar, campilar, intercambiar, suministrar. grabar, sofictar y
del Seclor F iero, bases de i in o cunlquier ora entidad que maneje o admivste bases

divudgar la informacién de cardeter perscnal ylo financiers ante cuakquier operador, Centrales de
de datoes con los mismos fines., toda la informacién derivada de cualquier bpo de operacion que celebre con la E S E. Hosprtal Universitaric Jubo Méndez Barreneche, con fines estadistices. de control,
wtnwm pmebus de mercadeo, actualizacién o venficacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas dala y de proteccién de datos personales. Lo antenor implica que el

de mis iones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera todos los datos s a mi actual, pasado y futuro
cumpormmnemn frente al sector ﬁnanaero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comps a .y cuando me Jo solictten, la informacion de este los por la E.5 E. Hospital Universiano Jufio Méndez

Bameneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, ebminar, la informacidn de cardcter pa:sma\ asl como a sckcitar por cualquier medio o E S E_ Hospdal Unversitaro Juso
Meéndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de dalos personales, 4) La E.S E Hospital
Universitario Julic Mendez bareneche S.A me ha informado los canales de comunicacién a ravés de los cuales puedo accedef para conocer las

ciones dervadas de las normas antes citadas. 5) Me

. FIRMA Y HUELLA

leido y comprendido y do lo anterior, en conshn:iﬂliw

Certifico (amos) que la informacién aportada en el p

es verazry

Nombre y Firma Oficlal de cumplimiento




