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En_cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

Al € Identificado con Cédula No. _ARAdINYO Ty Profesion

ENFIm e AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,

ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacién. Estos datos serdn recolectados por el HUJMB
con fines de contratacion.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CILDADAN!

weero 1.221.974.405
ESPEJO GRANADOS

APELLIDOS

ALISON MICHELL

NOMBRES

FecHA DE NacwmiEnTo  04-AGO-1997

SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA GS RH SEXO
09-SEP-2015 CIENAGA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/’J_‘/,,/ e Lo




o s Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

# Pantalla Principal

Ingreso numero de identificacion

persona natural
Verificar registro

Persona Jurldica

Has buscado el numero de identificacion; 1221974405 resultados

encontrados;

#  NoDocumento  Primer Apellido  Segundo Apellido  primer nombre  segundo nombre

1 1221974405 ESPEIC GRANADOS ALISON MICHEL

Todos los Derechos Reservados © Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022

Fecha y Hora de Registro

2022-07-28, 1523



Santa marta 08 febrero 2023
Cordial Salude

Mediante la presente me dirijo al HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEL
BARRENECHE ofreciendole mis servicios como ENFERMERA identificada como
ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS ceduia de cuidadania #1221974405 de
cienaga/magdalena, en donde ofrezco aplicar las capacidades idoneas para brindar
una atencion al usuario optima, en la cual llevare a cabo mis conocimientos y
experiencias del trato humanizado — cuidado de enfermeria y seguridad al paciente
elevando la competividad en alta calidad para obtener las fases del desarrollo
profesional que es, el ser integral como la persona, el saber aplicado en los
conocimientos y el hacer ejecucion de las acciones correspondientes para un area
estipulada dentro de esta institucion, tambien se refleja en cada trato digno los
valores personales y laboracioles que ejecutare dia a dia como la dedicaciony
compasion aportandole a la empresa una colaboracion positiva

Agradezco la oportunidad, espejo poder trabajar con ustedes

A, o B
ALISON MICHELL ESP! GRANADOS

CC.1221974405



D | A l\l Formulario del Registro Unico Tributario
10]1] '

4. Namero de formulario 14746726447
||ll| [Ill olll“ll I]!‘l
5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Draccion sscaonal 14. Buzon electronico
1.2 210 7 & 4 075] 1 |roeeosrstumedsiache 25
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacén 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquids 2 |Cédula de Ciudadania 13 1221974405 2015090
Lugar de expedicion 26, Pais 25, Departamento 30, CiudacMinicipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Magdalens 47 Ciénaga 18
31, Primer apeliido 32, Segundo apelido 33, Primer nombre 34. Ouns nombres.
ESPEJO GRANADOS ALISON MICHELL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37. Sigla
UBICACION
38. Pois 39, Departamento 40. CiudadMunidipio
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuajira 4 4 |Maicao 43
41, Direcdion principal
CLB1EG68
42. Correo electronico alison.espejo37@gmail.com
43. Codigo postal [44. Tetoro s 350796321 445 Teklono2
CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacién
Actividad principal ActiA6ad secundaria Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47. Fechs inicio actividad 48.Codyn  40.Fecrainidooctivded | 50, Codigo 1 2 51. Codigo
[oo10f[2021030¢9|]| | S I | | | l |
Resp bilidades, Yy
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49 - No responsable de VA

Obligados aduaneros S
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54. Cadigo l l | l | | [ | | i J 55, Forma 56. Tipo ]s.’.‘s::no 1 F 3
1 12 13 “ 135 1% 17 1@ 19 20 |s‘ m
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Para uso ex
so.mmems 51 [X] no [] 60.No. deFatos: [ 3] of.Fecha [2021-03-11/09:41:38
La través del oficial de Sin perjuicio de las verificaciones que 1a DIAN reafice.
ym&w&mummﬂm(mmmmwmywmmum Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos
$ancoNnatonos o de suspensidn, segun ef caso.
Parégeato del articulo 1.6.1,2.20 del Decreto 1625 de 2016
Fima del solicitante: 984, Nombre ESPEJO GRANADOS ALISON MICHELL
985, Cargo Contribuyente

Fecha generacién documento POF: 26-07-2022 11:17:34



2 §.2 FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
L 9 ; Y Ordm (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMgRES
o 6 RAVADOS Alson MRchell .
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceOrsO noA-224.G14.405 FRMO | coL R extraniero O Colomoia

LIBRETA MILITAR

pRIMERACLASE (O secunpActase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [04] MES avo aaa) | Vil foledo M T-casa?

PAIS Colom bra pais (o lombig DEPTO H%dﬂli\(‘

DEPTO Magda leng municeio _Sonta Macta,

MuNcPo  Santen Macty TELEFONO EMAIL Alion SRR ¥ jenatl. o

2 FORMACION AC

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: & (VFer e (O A
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
Ca[mls«[mlxun[mlw 10 MESM ANODol1 )
EDUCACION SUPERIOR (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 PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS s | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
e % X Avular de €nFermena 03 [2o|4l6
UN 8 X EnFecmera o4lLlol2|1

LOHABLA | LOLEE | 1O

R|B[mMe|R[B [MB|R

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




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

PUBLICA PRIVA

DA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ ] mes[ . Janol . J|om[ . ] mes[ Janol, . .]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
e N\avwo x colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
o bueyiva Mai cao Calle 4 & (4| maran
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
225 ¢S 00 £xt. 3010 DIA mes (0,4 ano DA MES Ao (20211
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
o . .
Enfermem LU Neanatal YPedarfa Ro s rsohromano@c\ini e M o
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Hospiia) San Cristobal de  Cienang . X 0 obmbia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Moo dalena Crenana
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(605 ) A204 692 oia [04] mes [40] ano [2,0,2,1] | pia 7[3;@-7 wes 4.2 ano [2,02,1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Cofermersy Plan Oe Tntervenden Coledva tcera SA cale Zi&a‘@_@g
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Centvo tosplamo del urlboe X colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
V\%Aalenq S(,\n‘\‘q Matq Potslice ¢ 2w €5 0 Sho mancs € e fof
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(6bS) 4203080 oia [ ] mes[ Jano [ ] |oim[ ] mes[]ano[ i, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EnFenera Hospalina csoa C1 224 1534 suoda Madk

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TIEMPO

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

73 " TIEMPO DE EXPERIENCIA )
IPACION
OCURAG AROS MESES

Y
5

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA q

FIRMA DEL S IDOR PUBLICO O CONTRATIS

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () No (X) 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95),

Ciudad y fecha de diligenciamiento, SCA"““\ Moy ’*7! 2 6 -Jo l‘° Z 3-011

Mt -

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

{ j
p, e

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

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

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



INSTITUTO TAYRONA - |
SANTA MARTA - D.T.H.C
Acta Dndividual, de Eailo —y

En la cudad SANTA MARTA alos 28 dias del mes de_  NOVIEMBRE  del afio_ 2014 se
reunieron con el fin de formaizar la graduacion de los estudiantes de undéamo grado, los suscritos
Rector(a) y Secretario(a) en la Rectoria del INSTITUTO TAYRONA

Institucion __ APROBADA HASTA UNDECIMO GRADO  on of nivel de Educacion Media ACADEMICA

Y AUTORIZADO POR LA DIRECOON DEL DPTO ADMINIS TRATIVO DE EDUCACKON Y CULTURA DEL D. T. H. DE SANTA MARTA
para otorgar el titulo de Bachiller en la Modaldad _ ACADEMICA, SEGUN RESOLUCION No. 756 DE

NOVIEMBRE 23 DE 2000

Comprobada la situacdn legal y académica de cada uno de los estudianies gQue Cursaron y aprobaron los
estudios corespondentes al nvel de Educacién Med ACADEMICA  senando los requisitos
del respectivo Proyecto Educativo Institucional. se procedid a otorgar el TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

CON PROFUNDIZACION EN CIENCIAS

al graduando cuyos nombres, apellidos y nUmero de documento de dentidad e relacionan acontinuacion
ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
T.1 970804-12596 DE SANTA MARTA

es Siel copia tomada del Acta Onginal General No 024 de fecha 28 DL NOVIEMERE Df 2014 que consta de_10

estudantes y que inicia con &l nombre de. LUISA FERNANDA ALZATE ROSAS ol ¥
y cheera con el nombee de JOSE ALFREDO VILLALBA MARTINEZ
| Firmada y sellada por LI, MUHAMED BOLASKOD TORRES (Rector(a))
Yy OSMAIDA CARCIA BARRANCO (Socretanof(a))
Dadaen____SANTA MARTA _ alos_ 28  dias del mes de NOVIEMBRE dol ada_2014
Frmado y Selado por M %
Tdocmcitg
M"‘ de Kir .
e Ov-p.\‘::»‘.f " Q_ c,
Sonia W ‘
Wyloarsol. LBitady > Loyt Giwecen” %
Rector(a). Secretano(a).
CC No 85.462.689 DE SANTA MARTA. CC.No 36.551.404 DE SANTA MARTA

OpkmaMo ] |

G
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD

e T R
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En atencién a que

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS

con cédula de ciudadania No. 1.221.974.405 de Cienaga
Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta el dia 30 de abnl de 2021

Libro de Registros No. 0050420211  Folio No. 035 Registro No. 0342
Refrendado en Santa Marta el dia 29 de abnl de 2021

: . ! ﬂ.“l Clotia faviscio o T
Dircctofla) Sede Rector (a) Seccretario (a) General

Yoo Regisron y Diphomse. Jaan Aloso Cortes Londoto




REPUBLICA DECOLOMBIA
MEINSTERIO D EDUCACION N ACs0nAL

UNIVERSI DAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

w-m.munmanax-ﬁ-wuu—mumn\-w
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Acta Individual de Graduacion No. 04-2870-2021

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176

FECHA GRADO: 30 DE ABRIL DE 2021

LUGAR: mRNﬁSOAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS SANTA

En atencion a que ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
con Ceaula de Cludadania No 1.221.974.40S de Cienaga

cumplio 10dos 10§ requUISos £Xgidos por I35 NOrMas legales y estatutanas, je expice el thulo
de: ENFERMERA

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Academico del Campus Santa Mana,
mediante acta No 007 en sesion del ala 09 de abril de 2021.

Para constancia se citan en este tRuio 135 autdridades competentes: Rector(a), Director(a) de
Campus, Decano{a) Facultad y Secretario(a) General de ia Universidad, ast:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) ce Campus: ADRIANA SANTARELLI FRANCO

Decano(a) Facultad: DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ
Secretaro (3) Generai- GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide i3 presente Acta en 1a cludad de Santa Marta el dia 30 DE ABRIL DE 2021

Closia futmsia Lonp 1
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario (3) General




—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

~— NIT: 8300405081
- Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontologica para el gjercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia™

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS identificada con la
cédula de ciudadania numero 1.221.974.405, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el
ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan ofras disposiciones”.

El presente certlificado liene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogol3,
D.C., Republica de Colombia, a los trece (13) dias del mes de diciembre del afio
dos mil veintidos (2022).

Cordialmente,

EUGENIA s@umu MUNOZ
Secretaria

Carrera 13A N 106A - 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6650 — Celular 3103147663 v WhatsApp: 3208140060
www_tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfergsoutlook.com



@ e & C
DE COLOMBIA

{ vQQLEGIAL DE ENFERMERIA
N TALENTO HUMANO EN SALUD

mlﬂﬁkmm
c.c.1 mm

Santamm =

Fecha de Expedicién Diploma: m
Fecha de Inscripcion en Rethus: 28/10/2021

46431 }/
Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucién 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la
Organizacién Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico S.A.S.




Search

| Verificar Registro en ReTHUS |  Limpiar

SISPRO
Resultado General -2022-07-28--9:09:40 AM
A Pincipa
ipo ldentificacidnNro. IdenticacionPrimer Nombre Sequndo NombrePrimer ApelidoSegundo ApelidoEstado ldenticacion:Detall
o SOAM-Sl Estadars e Media... ) o 12974405  AUSON  MCHELL  ESPEJO  GRANADOS  Vigente \er

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 constatd que el (Ia) serior(a) ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS identificado(a) con CC
1221974405 registra La siguiente informacion:

2022-07-28-9:09:40 AW

Informacion Académica

Fecha inicio
gjercer Acto

o Onigen ) )
Prograna Omlc;on Profesion u Ocupacion Aeto Adinistriivo
Administrativo

UNV Local ENFERMERIA 2021410-28 1221974405  ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
AUXILIAR EN SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL
AUX Local ENFERMERIA 201907412 2190 MAGDALENA
Datos 550

Enfidad Reportadora

Tpo  TipoLugar

.. Fecha Fecha Modalidad  Programa
Loger Prestacin Inicio Fin  Prestacion  Prestacion
COLOMBIAINO  1900-01- 1300-01-

Entidad Reportadora
ORGANIZACION COLEGIAL DE -

Prestacion  Prestacion
Exonerado del

550 Ay o or  Smeddlcad - Enemera e reouR

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con o sefialado 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 autorizacion de ejercicio en todo el teritorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, et
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Local



FUNDACION PARA EL DESARROLLO
TECNOLOGICO, CIENTIFICO Y CULTURAL DE
COLOMBIA

NIT 802011300-1

CERTIFICA QUE:
ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS

C.C. No. 1221974405

Asistio y aprobo el Curso en

MANEJO INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL

Realizado los dias 12 v 13 de Marzo del 2021 con un intensidad horaria de 24 horas — Modalidad Semipresencial

CIELO CECILIA CRESPO ESCORCIA PIEDAD CRESPO ESCORCIA

Directora| Coordinacion General
‘ Barranquilla D.E.LP.,, Marzo 13 del 2021

LU

Prohibida el cambio parcial o total de la literatura de este diploma. So pena de las implicaciones legales
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FUNDACION PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO j‘% o

CIENTIFICO Y DE COLOMBIA

NIT 802.011.300-1

CERTIFICA QUE:

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
C.C. No. 1221974405

REALIZO Y APROBO

EL CURSO EN SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO,
COVID 19
(RCP)

CON UNA DURACION DE 48 HORAS
Reallzado los dias 19 y 20 de Marzo del 2021 — Modalidad semipresencial

[ | Di 3 General

\\J

{F Pg o
CIELOC WR [ ) H: IEH‘QE% A CRESPOE.

“ren

Dadgo en Bamanquiia-Atl., 3 ios Veinte (20) dias del mes de Marzo de 2021
€5 valoo Por dos (2) aflos a panir 02 3 fecha de expedicion 0 NUEVO protocolo de RCP de 13 American Heart Association Io
OCUTa prmero.

que
Nota legal Prohbido & cambio total o parcial del texto del presente diploma, s0 pena de las Implicaciones legales.
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NIT. 901366232-1 \ |

FUNDACION uuwmn
0ENORA D LA ESPERANTA

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

Certifica
Alison Michell Espejo Granados

c.c. 1221974405 de Ciénaga - Magdalena

Realizo y aprobd el Curso de Acompaiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100 /2019
con un total de 48 Horas. AN
umummmu
Fecha de emision: 202,2:08-05 .~:-..,,..~.:-::;.
Fecha de vencimig 2Z‘PM 08-05

ﬂﬁa Zm
DO ROSA GUZMAN
SP. Orientacion Edu

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal,
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FUNDACION Nueemn
06H0RA D€ LA ESPERANA

NIT: 901366232-1 \

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

Certifica
Alison Michell Espejo Granados

c.c. 1221974405 de Ciénaga - Magdalena

Realizay aproba el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui

Ol (i

ING. SOLANLLY COVALEDA  DEIB
Representante Legal.

Resolucion 3100 de 2019.
con un total de 48 Horas, ""'"f""‘m
lmuummmu
Fecha de emision: 20220803 et e
Fecha de vencimjg UE?M 08-03 <o Ao

o

00 ROSA GUZMAN
SP. Orientacion Edu
Desarrollo Huma
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MARTINEZ

CONCEFTO MEDICO
Motive de consa ks legrms

mﬁuo DCLTACIONAL PACIENTY Empres o mldse
Neeehee campleta: ALISON MICHELL ESPTO Sdestificacion: CC 1221974406
CRANADOS
Respoaalbde: 1 e paciess Acoempalante: Nagen
Carge: ENTISIANRA Fecha nacizienn: 34'08'1207
Bdad- 24 Geaere: Farweis
Dutado civil: Slisn Ewcelaridad: Progrado [Ushorsdaa)
Telefsee: Dereceion: Mogdaborn, Serds eurts
N* Sl 0 ARL:
EIS: BPS Sordin AP Parverar SA
| Examenes analizado ]
* Fxawen seed ke ocupacional .
! Cenceptn de aptitud 4
Ago pars lalabor.
i _Aaexm !

SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIINAL DE INCRESO CON ENFASIS OSTROMUSCULAR.

!  Recomendaciones geoerales |
Uhnar adacrad in elersardca do protsceion pamssal
nlnu:bnh“hhhlnochyopnkudmp-mm
Adocesda bigiese
-.m.::E.:.d. » sopacatad rdsaurtd o' crapoma
— ok ltzu e ooerrs ee ol trdujs.
mhwwtlrﬂq.”ﬁw& dovex do wsideetm ldsand

L ~ Recomendackoes especilicas |

MICIENE POSTURAL. PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EFF FARA LA LABOR, ESTRELOS DE VIDA SALUDABIES VALORACION
CON MEDICINA CENERAL FOR EFS

LR L B

NOTAS: DENE CUMPLIR FROTOCOLD DE HIOSECURIDAD EMPRESARIAL PARA Xl MANTIO DEL COVID 13

TRADAJADORA APTA PARA EL CARCO.

Tabarzeria Claco Madassw SAS

CALLEZZ 4 14 - 39 CONSULTORK) T, CENTRO MEITICG MSULA DEL CARITE Sarks rasa
Vonks mpummbden XTVEFIREE Mpptsheons - Tobiinex 4113627 - N GOAZITHA | Tagm i ds 2



Pedra Fraadsce Meajaren Palade
Prafesian: Medion mpacialsts vz ol
Reghurs: TS
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AARURAT ORI S MIES

MARTINEZ

Aspirastr o trahajadec
ALZZIN MICHELL ISPR)0 CRANADOS
Meattlicacion: CC: 122197400







MAICAD| [Calidad Médica con Alencién Personalizoda!
ML 839.000.254.0

Carficocon . CE-011M

LA SUSCRITA JEFE DE TALENTO HUMANO DE LA SOCIEDAD
MEDICA CLINICA MAICAO S.A

HMACE CONSTAR:

Que lo sefora ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS . idenlificada  con
céadula de cudodania No. 1.221.974405 de CIENAGA |MAGDALENA);
lobore en  esla institucidn como JEFE DE ENFERMERIA (Contale OPS )
desde o 26 de manzo del 2021 haste el 30 de ko del 2021
desempendandose en &l drea de unidod de cuidado inlendives naonalal y
padialico.

Para mayor corstancia @ frma én Maicao, municipio de Lo Guaijira &l 0]
de ogosto del 2022,

DARLYS NAVARRO GOMEL
JEFE DE TALENTO HUMANO
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HOSPITAL SAN CRISTOBAL

FMPRESA SOCIAL OEL ESTADO

2lilse

La fuerza
del cambio

o
i‘.?
108 BEL

ALENA

ACTA DE INICIO

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

CONTRATISTA ALISON ESPEJO GRANADOS
IDENTIFICACION 1221974705

NUMERO DE CONTRATO 3425 .

FECHA DE INICIO @1

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE ~ SERVICIOS COMO PROFESIONAL —EN
ENFERMERIA SUPERIOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON EL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DEL DISTRITO DE SANTA MARTA — PIC DE LA ESE
HOSPITAL SAN CRISTOBAL DE CIENAGA.

VALOR DEL CONTRATO

NUEVE MILLONES DE PESOS MCTE ($9.000.000)

DURACION DEL CONTRATO:

TRES (03) MESES, DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE
2021

]|

CONTRATISTA

£

ERVISOR DEL CONTRATO

Proyecto. Fernando Mellado Fuentes

ASESOF JTidico de APOYO &l area ds contratacion’

Reviso. Johana Carolina Hernéndez Romo

Asesor Juridico en Contratacion

Calle 5a Cra 21 Ciénaga — Magdalena
Telefax: (5) 4100747
N.I.T. 800.130.625-2

Eschospitalsancris

ol ionarn vowg
Soalichnaga.gov.at

@ ESE Hospital San Cristabal de clenaga

®h.s.c.sancristobal
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El servicio publico | Funcién PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
es de todos iy RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
- - (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

bres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
Documento de identificacién

ce Dc.s. Dm l:]mr. D Nimero | 1221974405

Lugar de Nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento I MAGDALENA JMunlcipio | SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento [ MAGDALENA JMunicipio [ SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica publica o privada que presten funcién publica o

|servicios publicos o que administren, celebren c y ej bienes o recursos publicos/Notarfas/
glr;ﬂgg:f : ﬁz fggggg‘ igggjg.
Cargo o funcién que cumple

Cnfermnelro -
Lugar de sede
pais [ Colombia |Departamento [ M deal eacn |Municipio n Mot foy
Direccién \l AV. lber 1+ - : (.

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, 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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales {' 300 000
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arriendos
Honorarios
Otros ingresos y rentas

TOTAL S'400.000 -

b) Las cuentas bancarias que poseo en Colombia y en el exterior son:



TIPO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAIS) SALDO DE LA CUENTA A DICIEMBRE 31 DEL ANO
ANTERIOR
AHORRO COLOMBIA $ 3.000
¢) Mis bienes patril iales son los siguientes:
TIPO DE BIEN DEPARTAMENTO DE [ MUNICIPIO DE
PAIS DE UBICACION USICACION oA VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDO
1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEIOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES
a) En la lidad participo como miemb Juntas y C jos Directit
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO PAlS
b) A la fecha soy socio de las sigui iedades y/o asociaci
CORPORACION, SOCIEDAD O AsoaAaON CALIDAD DE SOCIO PAIS
13 neumudu o mmmm PRIVADO
a) Las actividad: p les a las declarad: iormente, quchcvenldodonndhndode
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
Cotel delty lreboyo  Aastencial

2. CONFLICTOS DE INTERES



LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, Y CONFORME A LO

SENALADO EN EL ARTICULO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2019.

2.1. DE Y/o PERMANENTE
INFORMACION DEL CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE
En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente Sl I | NO |X ]
NOMBRE COMPLETO
(nombres y apellidos) HPoDe e
| s I ——
T 22 INFORMACION DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL
A continuacién, se registra informacién de los parientes hasta el cuarto grado de inidad do de afinidad y

primero civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeifia

De conformidad con el literal d) del articulo 2° de la ley 2003 de 2019, los congresistas deberén relacionar la informacién de los

parientes hasta el do grado de inidad, primero de afinidad y primero civil.
PARIENTES HASTA EL CUARTO GRADO DE CONSANGUINIDAD, SEGUNDO GRADO DE AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL
NOMBRE COMPLETO
(nombres y apellidos) DOCUMENTO DE
PARENTESCO
Primer Segundo IDENTIDAD

Primer apellido Segundo apellido

a) Par ion en g , sindi grupos o u i con &nimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera):
GREMIO, SINDICATO, GRUPO SOCIAL O
ECONOMICO U ORGANIZACION CALIDAD DE AN, ok
e e
2.4. OTRAS INVERSIONES

a) Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el

exterior son:

NOMBRE DEL FIDEICOMISO O
AR MOLICIAMD CALIDAD VALOR PAfS




[ I

L |

b) Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario en Colombia y en el exterior u otros son:

TIPO DE INVERSION VALOR PAlS
2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA
a) Las d i que me rep ducci en la decl: i6n de renta en el Gitimo afio y los nombres de las
instituciones a las cuales hice donaciones son:
NOMBRE VALOR DE LA DONACION
| 2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES |
a) Escriba otros i P les que podri; ituir una posible si ion de conflicto de intereses, por ejemplo:
- Actividades que d " : ras que poseo etc.
- Actividades o negocios de mi conyuge o fiero(a) per y pari hasta el cuarto grado de consanguinidad,
do de afinidad y pri civil, de do con lo descrito en los les2.1y2.2
- Actividades o negocios de mi socio de derecho o hecho
DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Versidn 3 - Enero 30 de 2020




8/2/23,12:15

-E MINISTERIO DE SALUD Y
- PROTECCION SOCIAL

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud
Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o0
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1221974405
NOMBRES ALISON MICHELL
APELLIDOS ESPEJO GRANADOS
FECHA DE S
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO MAGDALENA
MUNICIPIO SANTA MARTA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE

AFILIACION | FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO P’;g"ggISDRA CONTRIBUTIVO | 01/09/2019 | 311212099 | COTIZANTE

SANITAS S.A.S.
m: | 12:uos3 I m:::"l 2801°12:c800:2070 1

Lamfommaénregishadaenoslapaginaesmﬂeiodeb portado por las Entidades en i de la R
2016.

lucién 4622 de

Respecto a las fechas de afilacién en esta “...seadatamnhFochad.AﬁiwénEhcﬁvnhaoemm:\aa
alafechamlacualinlaalaaﬂiaobnparaelusuario.lawalmempoﬂadaporlaEPSoEOQslnimpoﬂarquehayaestadoen
el Regimen Contnbutivo o en el Rég Subsid en dicha enbdad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién
eslablewellérmmodelaaﬂlauénalaenndaddeamdooonhhd:adehnovedadquehayapwsentadohEPSoEOC.A
suvezseacbraquelaled\ado3ll12/299sdelmnmquealaﬂ:ado

seenwanlravmuladocoalaem:dadquegenefala
consulta.
Lamspomabidadpovhcdi\hddelosdawsyhmlumadbnmpumdaalaBasedoDatosUnmdeAﬂados—BDUA.]\mo
con el para actualizar la BDUA, corresponde directamente

reporte oport; de las a su fuente de informacion;
este caso de las EPS, EOC y EPS-S, -

Esulnfomuciénudebcuullnrporpamdehs tidades y los prestad de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como iy d

gar la prestacion de los servicios
salud a los usuarios. i %

para

Slmxedemmunabwuislemaenlahbtmadénpuumdaenésiapégm.whvormnlhseahEPSenhoualse

encuentre afiiado y solicite la on de la inf on i i suariladm.Umvezteaizadaesundead.la
e la ivid )

)

EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conf lo estabk

Lo IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx 2tokenld=Tt9pMIThBxud YZANIGGZ w==
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porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS, idenlificado(a) con cédula de ciudadania 1.221.974.405, se
encuentra afiiado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 7 de Febrero del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\
N

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

fondo privado como Porvenir, &por que? porque esta




DE COLoMan

BUPERNTENDENGIA FINANGIFRA

VIGILADO

5413 m

POSITIVA

COMPANIA DE SEGLIROS

©

POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiiia se encontré que la sefiora ALISON MICHELL ESPEJO
GRANADOS, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1221974405, contratista de la empresa
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, con NIT No. 891780185, tiene un

registro como INDEPENDIENTE desde el 01/01/2023 y fecha fin de contrato 28/02/2023 con
riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS', Ingrese el
siguiente cédigo (vélido por un mes): 202301012207595.

Esta certificacion se expide a los 07 dias del mes de Febrero de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.
Positiva Compania de Seguros S.A. « Ni: 860 011 155 6 » Lines gratura D1-6000-111-170 —_
Hogota: 330 7000 / Portat Wots: www. postva Pov o (_] :‘llc:;:?;rur:gunlcnlo Minhaclonda
© Posttvs Compana do Seguros © @PayivaCel © PostivaColwrrbiy -

Impreso por Internet el 07/02/2023 9:17:01 p.m,
BCoC 722023 Topm




?,m
"lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL M
A e Imntuuu REVISION: 10/12/2021
[ Ciudad [ Oficina [ Focha Vinculacion |
[ Ve 2l Al ki) [ HOM B [ 11-08-22 ]
| 1 INFORMAGION DEL SOLIGITANTE ]
romeresyhestie® N lisen Mchell Q.BPCJO 6(&19305 ] l“:l x
Tipo de Documento Namero [ Expedida en 1 Fecha de Expedicion
co [XTce[ Tu] Trd  Tee] EPELEELOY | _élMcdaleng I OG-04-265
Estado Civil (Seleccions) Nivel educativo No. Personss & Tipo do Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado | U.Wore | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Arendada Familid Rural | Urbano
] | | | [ I o O ~ | [ =1
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicifio Municipio / Ciudad Departamento
¥ +a v
o4 (08 [4%y [Sunta Mada :!'i\a fdeds MT cara2 Sc,quuta;h “%—‘&_;’l;_ﬁ-
Alison . espeso 43 € gmail . com 3144 |asehek
‘Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CIU
Estudants | | indopendients KT mploado | [ Hossr | Jubilado] | L || I
Detalle Actividad Econbmica Descripeion del ClIU
2= 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
[ Nombres y Apellidos del Representante Logal i Tipo de Documento i Namero ]
[ [ ee J [ ] T J
[ 2. DATOS LABORALES ]
Nombre de la Empresa o Negocio [ Tipo de Emprosa o Negocio 8 | Cargo
[Publica] T Privade || muta Jotrs. cuar? |
Direccitn de empresa o negocio Ciudad [ Barrio | Mo Telétono
| I
Maneja dinero del Estado o ests expuesto piblicamente? [ s | [ w7
[ '3 INFORMAGION FINANGIERA ]
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otos Ingresos Mensules Otios [ esve Monsusies
Total Activos Total Pasivos
Mo y afo do corte de ia informacin inanciera suminietral Mes [aso Es declarante? [s] P

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostanta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que say persona politicamente expuesta PEP?

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

[ & AUTORIZAGION Y DECLARAGIONES. ]
T reyr et Py ey
y propeas. los
cividades Hio P Gostinades » talés sctividedes
favor de personas relacionadas con las mismas.
Autortzo de £S5 E Hospal 808 quien represents sus derechos u ostents en ef FUturo ia celicad de Acreedor pers 1) Verifios la
2) Repontar. almecens!. SCtuslizer cONSUIA! DIOOCSSS! COMPHET. INBCAMDIS SUMINISTS!. GBbAr SOKCLE! y IVULES I
pen v Operador. Centreles de informacién del Sector Financiero. ous
108 mismos fines. toda ES.E Hospital Juto con fines de control. supervision. prusbas de
mercedeo. actualizacién o verificacién de mi con oty data y de pr de dotos personaies Lo amterior imptica que ¢ cumplimiento © Incumplimiento
de refiajard on las bases naign ™ ectusl. @l sector financlero y
on M
¥ cuando me ko soliciten. ia informacién ¥ presentar los i ESE Hospital
2)me actualizer. rectificar. modificar. eliminer. la informaciin de carscter parsonal asi como 8 soficitar por cusiquier medio 8 £.5 € Hospital Universitario Julio Méndez
sizac 0 tevocar naccost o Decacoaies 41\ €8 F Hosotal
5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que ta aportada en el verazy leido y ¥ 8ceptado lo anterior, en
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