12123, 14:15 ReTHUS

Resglztgtzi; General -2023-02-08-1:56:23 PM -2023-02-08—2:05:18 PM -2023-02-08—-2:05:59 PM
3 202 :02-08—»2:08:01 PM -2023-02-08-2:08:59 PM -2023-02-08-2:09:51 PM -2023-02-
—2:10:19 PM -2023-02-08—-2:11:52 PM -2023-02-08—2:14:09 PM -2023-02-08—2:15:40 PM

Tipo . . Nro. ~ Primer Segundo  Primer Segundo  Estado Mntaling
ldentificacion Identificacion Nombre Nombre  Apellide  Apsliide  Identificacion: Detaties
cC 36538986 ALBA ANGARITA PATINO 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) ALBA ANGARITA PATINO identificado(a) con CC 36538986 registra La siguiente informacion:

2023-02-08—2:15:40 PM

Informaciéon Académica

Origen Obtencién . .. _Fecha inicio ejercer
Programa—, Profesion u Qcupacion L .
Tipo Programasy g P Acto Administrative

AUX Local Auxiliar en enfermeria  1995-09-19 1539 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALEN

Acto AdministrativoEntidad Reportadora La informacién
adispuesta se
encuentra en

proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u
ocupacién del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de
ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro

' Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

EPRE—

g

ttps://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsuItaPublicaDeTHxldentiﬁcacion.aspx
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LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

PARA EL TALENTO HUMANO LTDA
NIT: moomnum.- 9-0

CERTIFICA QUE:

ALBA ANGARITA PATINO

C.C. N° 36538986
ASISTIO A LA ACTUALIZACION DEL CURSO TALLER:

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

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS, LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR
DECRETO 1075 DEL 26 DE MAYO DE 2015, LA LEY 115 DE 1934 Y DECRETO 4904 DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2008 EN EL
CAPITULO V NUMERAL 8 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE CUARENTA

Y SEIS (46) HORAS ACADEMICAS SEGUN LO EXIGIDO POR LA RESOLUCION 2003 DEL 2014.
DESDE EL 27 AL 29 DE DICIEMBRE DEL 2018.

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA MAGDALENA, EL DIA 22 DE DICIEMBRE 2018.

AR MIZEZ \VALDERRARIA a_»m, éno» GAMARRA
GERENTE ENTHA LTDA ooomu _mapumaa»
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

ALBA ANGARITA PATINO
Con Cedula de Ciudadania No. 36538986

Cursé y aprobé la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO.
con una duracién de 48 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Santa Marta. a los doce (12) dias del mes de diciembre de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente pof -

- oC-

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO
Subdirector (E) 80137752 - 12/12/2021
CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA FECHA REGISTRO
REGIONAL MAGDALENA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encucentra en la pigina web http: /kertificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9529002453978CC36538986C.

Powered by @ CamScanner



IDOCTYPE html PUBLIC "-//W3C//DTD XHTML 1.0 Transitional//EN" “http://www.w3.org/ TR/xhtml1/DTD/xhtml 1 -transitional.dtd">

i Certificado de
\) iR, Aptitud Laboral
Sl T - Ingreso
- Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
i
Fecha: 10/Dic/2020. Hora: 07:37:30 a.m. HC: # 62031 ]
A Apellido: Angarita Patifio Nombre: Alba Edad: 61 aflos
i | Tipo Doc: CC Nro Identidad: 36538986 Sexo: Femenino @
| Empresa: Pagticular Nacim: 19/Abr/1959
Cargo: Auxiliar De Enfermeria Rh: O+

Lugar:

ireccion; Cra 14a No 15-11 Cundi

Telefono:  Celular: 3135697940  Email:  Estado Civil: Casado

Ciudad: .:: No Aplica i:.

Peso: S0 Kg Estatura: 153Cm  IMC: 213 Escolaridad: Tecnico Laboral ~ Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Saludtotal ARL: Colmena  AFP: Proteccion

© Examenes Realizados

Examen Con Enfasis Osteosmuscular

" Concepto

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Higicne Postural
Control Eps
Continuar Manejo Medico

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desemnpeiia
Realizar Pausa Activas

Uso De Tapabocas Permanente

Otras: Usar Equipos De Proteccion Para Covid |

9.

amip Cocmy iz GuTigniss
s M
O e

—aap LA VTR

/ﬂ/éd—- ;@w'?zud'z"

Alba Angarita Patifio Huella
CC 36538986 Digital

Mirta Nufiez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y Salud
Qcupacional
Lic. de 8.0 #: 1725
Registro #: 386
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DASD - A7

Ni1,B00182159-4

Santo Marta, Noviembre 27 de 2000

3
GA JEFA DE PERSONAL DEL.
DEPARTAMENTO-NDMINISTRATIVO DE SALUD DISTRITAL

b v

“TINCE CCRSTAR :

Que la seiiora ALDA ANGARITA. 'rm:i‘ac‘:;' identificada con céould ‘de ciudodonia

nGmeco 36.538.986 expedida en Sanl‘.a Macta Iabcbs on’ eata lnstitucién desde el -
dia 30 de Febrers: ue 199¥1s’hasl:a oY ; 4
AUXILIAR DE r:ra:rml:n:n. dcsampeﬁandcg

_ fi,cientemn:e en ous -laborea Yy
obtenigndo buena condiiéta cen ouS Campanieros y! supel:icr:ea'

La presente-constancia se expwa'é-h_-'séli:éiﬁﬁd del interezados

CONTROL CIUDADANO - nmvhr:’:mf-mﬁ'mﬂ"suam\‘;f f.‘!M‘_U’HMH.’-‘ Linea Confidencial: 4238260

Tels! 4215046 42.7.700?’ . 4230818 ,’ﬂ.\'. 41!50.9! e=minilr.dnsd@earibenelnel.co -
i Cn!!c 26 #4‘--«45 MJ‘.’! !’?".'HU .fml(: Mﬂrm, Magdalena

i
i

¥
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S, E. DOBPITAL crutRaL ﬂ.mnro RO BARREAECUEL"
BRECION DE TALTHTO RUMARD
NIT: B0O0103371-0

1

Santa Marta, Noviembre B’I'i:-ddl..zlﬁbof’;

o
. . L
g ek, L . 38

wly S ¥tw

EL JERE DE SECCICH DE TALENTO HUMANO
' ' AR ' ’
. 'h]'

L
L8

. HACE CONSTAR QUE:

la Sefiora ALBA. MTG,:‘ERITA m'rma, ulennﬁcnda conla cédula de
ciudadania No::306: 53& ORG TuS ‘an‘m‘}.ltm'ta, Yalsoro-ert el Hospital Sen Juan
de Dios del 01 de chiembf’s dah. 1982, éz] Q.'Jnde Agosto de 1989, en el cargo
da ?ROMOTORA BE EALUIJ RII‘I{AL : o

“FELLZ WAIDSD, Y mns#amo,ﬂb ﬁ:ﬂxv'o 2001, PARAUSTEDY
108 nYos; 1.;:.5 DLSJI{j}JbE.T{JDﬁ i:b‘aﬁ:aon LA FAMILUA DR
. TH L..Hw H!IHJ&E!)“ )

'~-J o ‘ ;'? \l '2 F"“

aE e .,'. . ar ..”, '

e i 8 s 4 8
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" CERTIFICACION

Y0, Javier Orlando Sénchez Pérez Mayor de edad, vecino de la cludad de
santa marta identificado Con el nimero de cedula No, 12.544.993 expedida
en santa marta certifico que la sefiora ALBA ANGARITA PATINO quien se
identifica con el nimero de cedula de ciudadania No. 36,538.986 de santa
marta me prestd sus servicios en los siguientes periodos:

1. 09-01-1990 hasta el 31-12-1997
2. 01-09-2006 hasta el 30-01-2008
3. 19-04-2009 hasta el 30-09-2014

Expido esta certificacién a solicitud de la interesada el dia 27-02-2015

¥, EJ

JAVJER ORLANDO SANCHEZ EREZ'

C.C. 12.544.993 DE SANTA MARTA

R ES0 SSLr
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NOMBRE DEL VACUNADO_ - [tyacde Jrlecce
INSTITUCION ____—}), AL P - ,ﬁ,u/«,/ ﬂ?a;yﬂa/sz

FECHA NACIMIENTO dia__ mes aflo

REGIMEN  Contribwtivo []  Subsidiado [ ]  Vinculado ]

ENTIDAD »
BIOLOGICO VACUNA CITA NOMBRE
dia | mes | afio | dla | mes | aflo VACUNADOR
BCG L
ANTIPOLIO [ |
p)
K] o -
Rl R R
- L cf s o, e
eel L 5
2 g By
_—3
R1
R? 1
HEPATINS | | /25 1272 |94 /%_0' B2 ﬁﬂwmﬁ‘éﬁ
A JF L 1a8 14 ﬁi‘ ax | e mﬁ@
3 :
T.D. 1 » E
o 2 w—— —
R1
RY_
R
INFLUENZA | 1
2
3
TRIPLE VIRAL -
F.AMARILLA | 5 |06 0/ | —| leorisee
MENINGITIS

CONSERVE ESTE CER'IIFICADO.?EPRESENT’A SALUD PARA TU HLIOQ

Certificado de
vacunacion
Institucion: Q(n QMG@

Hombre: !

Identificacion: _ﬁ_@.ﬁ:ﬂﬁi G Te:

Flirma
Vacunador
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Certificado de Vacunacién del Adulto

o (CEEE

T . =
1 caso de teyuerir el cerllhca%{j mlamacmnalde Vacunacién Apalidos: i‘-',-' ': 3\(‘ 1 -‘(01 QJ‘\‘WQ
Profilaxis, solicite su transcri cién en los sitios autorizados. - ) ik :
ity hdan oot .G \«W s “*36 9 37984
, iF r ™ {
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Este carné es valido en Colombia W 2 74 o z a ;;m:;-m
a4 i : v . AL
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo L &“% '
% du Codoriia
% c Certificado de Vacunacién del Adulto
Consérvelo i ook e \
g Nombres;
250 de requerir el Cerlificado Internacional de Vacunacion, '
salicile su transcripcion en los sitios autorizados, P P\Tﬁ]ﬂ 'lq %
fiid: i
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o W | S8 | v | 31iVacuna
¢ AR 5 Certificado da vacunacién
AR s Nowes: A [ Bd’-
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION D
4 E BIE
3 FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE |NTE§EE§ Y
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

‘L%’

‘é{g’;}”

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacién 2023-02-08 17:53
Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ALBA ANGARITA PATINO

Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 36538986
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio .
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona

juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede
COLOMBIA

SANTA MARTA

MAGDALENA Municipio

Pais Departamento

[‘Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Direccién

TECNICO AREA SALUD

Cargo o funcién que cumple

do con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
ten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

Tipo de sujeto obligado de acuer
presten funcion publica, que pres
del servicio publico.

i il ASLHFEENES URiLs A ) AP AT n———
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
seo a la fecha, en forma personal 0 por

declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que po
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacioén.

e

g 'i‘(b,i,.»":').‘ j SR LA,

o gravable fueron:

Los ingresos y rentas que obtuve en el tltimo afi

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pdgina 1de 5

Powered by CamScanner



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

$1.800.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$1.800.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pafs)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior ‘

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais

Departamento

Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

ONSEJOS; CORPORACIONES, SOCIEDADES /O ASOCIACIONES

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

Versién 4.2 - Octubre 2021

P4gina 2 de 5
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Nombre entidad o institucién 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:

Calidad de socio Pais

Nombre corporacion,
sociedad o asociacion

Tipo

Tengo actividades econémicas privadas:

Si No | X

{CTIVIDADES ECONGMICAS DE CARACTER PRIVADO

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

De

. cuerdo con lo consagrado en a Ley 20 de 2019, a continuacién procedo a pu car y

intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

ivulgar proactivamente el registro

de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente:

Los intereses personales de mi cnyuge o com
generar una posible situacion de conflicto de int

Si| X

No

pafiero o compafiera permanente son susceptibles de
erés frente a la labor o actividad que desempeiio:

Si No | X

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre :
MANUEL JOSE MESA GOMEZ
CEDULA DE CIUDADANIA Namero 2999503

Tipo documento

Pé4gina3de 5
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

» 2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL -

o de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Tengo parientes hasta el cuarto grad fi _
tibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X

Intereses personales que son suscep
frente a la labor o actividad que desempefio:

rientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y

A continuacién presento la informacion de los pa ng
flicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio.

primero civil que son susceptibles de generar con

en registrar sus parientes hasta el segundo grado de

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deb
bles de generar conflicto de interés frente a la labor o

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son suscepti

actividad que desempeiian.
: Tipode - - > ey
Parentesco Pariente | documento de Do%umggtc;lde « Descripcién del potencial conflicto de interés
¥ (aamtidad o | S laentica vl

2.5/ INTERES DIRECTO 0 ACTUACIONES DENTRO DEL ARO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con Si No | x
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

esor, presidente, gerente, director, miembro de junta
| u organizacién con animo o sin animo de lucro
y acciones de mi cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, as
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo socia
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones

Tengo fideicomisos en Colombia o0 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:
Nombre del fideicomisoo | . - a. T :
o e £ 2 Valor Pais
encargo fiduciario - <. S Calldad el i
Péagina 4 de 5
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Si No

X

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

s de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondo

Valor

Pafs

Tipo de inversion

Si No | X

Realicé donaciones:

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Valor

Nombre entidad

2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Si

No

X

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Pagina 5de 5
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SaludTotal..

Bogota, Febrero 8 de 2023

Sefiora: _
ANGARITA PATINO ALBA
CC. 36538986

CR 14A 15 11 CUNDI - 8888
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realizé a partir de Octubre 26 de 2009. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
IANGARITA PATINO ALEA 36536986 T | Oct26:2008 | 307 | 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna |

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razdn social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato contrato
ALBA ANGARITA PATINO 36538986 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
ALBA ANGARITA PATINO 36538986 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
1im
CENTRO DE CIRUGIA PLASTICAY ESTETICA SANCHEZ 36538986 Cotizante CERRADO
dependiente, con
aportante
beneficiario
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCI 36538986 Pensionado VIGENTE
SOCIEDAD ANONIMA DE CIRUJANOS PLASTICOS 36538986 Dependiente CERRADO
SOCIEDAD ANONIMA DE CIRUJANOS PLASTICOS 36538886 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 48545535.

Cordialmente,

{1’ l&i‘g’ﬂ"ﬁt
t

Es

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como pqt?|acién vinqulqc_ia,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién_o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 900.379.921

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ALBA ANGARITA PATINO identificado(a) con CC numero 36.538.986, es pensionado(a) por
VEJEZ en nuestro FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION S.A. desde el dia 20 de
diciembre de 2022.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 10 de febrero de 2023

Cordialmente,

[ lataik F
Verdnica Castarfieda Estrada

Area de némina y pagos
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que ALBA ANGARITA PATINO con CC No. 36538986, registra afiliacion en
nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/01/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 01/01/2023

Fecha fin de Contrato: 28/02/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : AUXILIARES DE ENFERMERIA'Y
ODONTOLOGIA

’ Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012293438.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de febrero de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co it MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



' = @ CODIGO: FINC4F
?‘lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL —
i
HOSPITAL UNIVERSITAR! FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Jullo Méndea Barreneche E.S.E.
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA  MARTA
r e ey N T 3 L T 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ; \
~
Nombres y Apellidos A I . l Sexo
VWA AN GALYTA VQ’HNO W [T FrT ¥
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicién
T i 1 A I I 36 550 OB 6 [S00T0 HUALAR] | L2 \Z-\aTF
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado [ Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
'Y ol 1 X, A
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicllio Municipio / Ciudad Departamento
. -~
O, [o4 [0 5Ta manaA | 54 W-p¥16- N CONDE oAt Aaeif onend
A, Correo Electrénico No. Celular Telefono
AN va? Ehotmeil . comn NBEAFAHO
i Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | Independiente [ Empleado [ [ Hogar | Jubilado| [ [ VA EIEA
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
APoYO FcpAVYEuTlCo
l i R R R 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD". Sl it i |
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
ce. | | [ pe |
s e diinlls A . DATOS LABORALES |
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Ao\ & Publica] | | Privada | | Mixta [otra, cual? Ao Lyaf EaleErEmnA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
A0 W-%25-4T SaNTA MARTA [AWAZERES [4363500%F
Maneja dinero del Estado o esta expuesto piblicamente? l SI ‘[ l NO ‘
' e e e e INFORMACION FINANCIERA | J
ITotal Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
!aos Ingresos Mensules : Otros Egresos Mensuales
,TTM' Activos Total Pasivos
!Ezs y afio de corte de la informacién financiera suministra Mes IAﬁo Es declarante? ] ] l |No l
[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? N / A.
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? M A»
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de:
[ "2 AUTORIZACION ¥ DECLARACIONES =]
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
; y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
8 fransacciones destinadas a tales

efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuar
actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.
e a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barrenech
almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y

Verificar la informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere canveniente. 2) Reporiar,
Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases

divulgar Ia informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador,

de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones, ]

la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
ier medio a E.S.E. Hospital Universilario Julio

Declaro que; 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten,
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualqui
Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital

Mé_ndez' Ba_rrene_che no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y
Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento

Powered by CamScanner



CODIGO: GJC12F

;' { JVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO VERSION:04
t PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION:9/12/2022
PAGINA 1 de 1

£SE HOSPTAL UNMERSTARIO
i ‘el“ie! r; kied r{!!‘oc"@ " TV L1 AR AT LENRD MBI A% s _ . R

e ———

osiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

En cumplimiento de las dis '
2L e 777 7, Identificado con Cédula No. 34 , S IR FRE y Profesion

Al [y 2 %é@’ r. 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 continuacion. Estos datos serédn recolectados por el HUJMB

con fines de contratacion.

FIRMA://%L/%/M/ 72 P
” si[N/A

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

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania _ —
Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el drea de supervisién)

Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://siji.nujmb.gov.colproveedores/pnatural.php

Propuesta de Servicios
Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias)

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

10 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

11]Licencia de Conduccidn- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
12|RUT - Registro Unico Tributario

13 [Hoja de Vida — Funcién publica
Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

O N[O A[WIN|—-

14

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

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

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

18 [Tarjeta Profesional

19 |RETHUS (Personal Asistencial en general)
20 |Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y Especialistas

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

22 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no Superior 3
DOS (02) anos).

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

24 [Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) aios).

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

Certificado 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|

271 Médicos Generales y Especialistas del érea de UC/I y Hospitalizacion.
28 Constancia de’Asistencia en las acciones dq formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del
rea de Atencién del Parto, UCI Adulfo, Pediatrla Y Neonatal)
Certificacién vigente de aprobacién de la evaluaclén de competenclas Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE
(Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.
30 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del 4rea de Urgenclas y Transporte Asistencial).
31|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
32 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segln Procedimienta de
jevaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superlor a TRES (03) afios)
33 ISoporte de experiencia laboral.

34 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) -
35 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina

web (hitps:/iwww.funclonpublica.gov.colfdcl/login/auth)
36 [Certificacién de afillacion al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE -~ fecha no superior a 30 dias)

37 [Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

38 [Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
39 Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://hujmb.gov.co/wp-
content/uploads/proveedores/FINC4F%20FORMATO-VINCULACION%20PERSONA%20NATURAL .xIsx

NOTA: Los do_cﬁmentos deberan ser originales o coplas legibles, sin excepcién alguna. Los documentos aportados seran verificados previamente en las
distintxas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revision estard a cargo de:

26

29
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REPUBLICA DE COLOMBIA :
1ON PERSONAL
‘DEGNE%E&%? %MDADANIA

recin OE NACHENTO 19-ABR-1959

SANTA MARTA
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO iy

3 w3
1.5Q° O+ F b
ESTATURA, . © G5 RH SEXO

22-DIC-1977. &AN‘I‘A MARTA
FECHA Y l.uua).n DE ENFEDIGIOWM/’"“} -
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Ingreso numero de identificacion

\

Verificar registio

Ha buscado el nimero de identificacién: 36538986

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 36538986 ANGARITA PATIA'O ALBA 0 2022-07-29,
4:41 pm

© Adaptado para el Hosbital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

Powered by CamScanner



Santa Marta, Febrero 13 del 2023

Doctor
José Rafael Dominguez Ayala

Gerente
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Cordial saludo:

Muy respetuosamente me dirijo a usted con el fin de presentarle mi propuesta como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, funcién que desempefaré a cabalidad cumpliendo con todas las funciones que sean
asignadas pertinentes al cargo y de acuerdo a las necesidades de la institucion.

Espero cumplir con el perfil que se necesita y de antemano agradezco su atencion, quedando en

espera de su pronta y positiva respuesta.

Atenta

ﬂ(g% eE %zzf
A(BAA

}GA A PATINO
C.C 36.538.986

Powered by CamScanner
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-._) PEAN BN Formularlo dol Reglstro Unleo Tributarlo
TON UNs COLDEEE WAL BoEIlIA
2. Concapto [0 ] 1] Insorpoidn |
A. Normaro da formulario 14332008634
. ¥ '(" - ‘
& Numero o ieenbhonodn Trtwtans (NIT) 8 DV |12 Dirsccidn sevcianal 7 Y {f §4. Buztn slactrieico
36 538 9 8 6| 8 [mroswerasmnmo o iane -" ) g 194/
{ IDENTIFICACION PNl /2N
{24 Tpo oe contrbuyente 75, Tipo de documanta 20 Numors de Idanbleacdn ‘-vl s, ’ . FRis ageiiin
| Persana natural o sucesion liquida 2 |Cedula de Ciudadania 113 3353!988 {{ 7 197 7,1222
|Lugar de expedimdn n Pan 29 Dapartamenin N\t Jﬂ-cnmljﬂolﬂ
|COLOMBIA 1 6 9 [Magdsiena 47 L [|Sarme Mara 001
i""’"""‘"" 12. Sepundn spatlisn 13 Primer nombre H_ 'J," . Mo'fnm
ANGARITA PATIRO ALBA & -.\ Nt/ .h'_’. o P=-
135 Razén soonl // P NN A Hf,r
l’\// A -
W6 Noiwe comenpal NNy |ar g
A os W et
NN RS2
i SUBIGACION S, 0
|38 Pas 39. Doparamento /,/ ,)__ C“ﬂ_—\\‘ 7 40. CudsdMunicipio P
|coLowsia 1 6 9 |Magdaiena S . ; Santa Marta Q
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ICR14A 15 11 BRR CUNDI r)x/ i \\
|42 Comme ectrdncs albangaritap@hotmail.com ‘x';.'.' 0N i
|43 Casge postal [esvomtorny 7 /7 S-3"13569794 0] 45. Teiatono 2
f .7, CLASIFICACION
Actlvidad econdmica - . Ocupacion
Activiead principal meeuuurls-—‘--—‘ Otras actividades 52 Nesmers
o6 Coago 27. Fucha mwaio achwdad 48, Codigo-. " {armu;q?mw 50, Cadigo 1 2 51 Cadigo ——
|18 69 2|[201850e08f[| < Ao | | | ) |s.13 2] | |
1 N d "\»»~ Respénsabilidades, Calidades y Atributos
[ ) 2 3 4 8/.4 L ;t~‘1\'\'-->1° 1 12 13 1 15 18 17T 1 W W N 1m N M ¥
] A Ny o "l\
lwondi gt F I 108 B S L1 b L il bl ol cdoekosd
| 20- Omencidn NIT - o o
| r ~ A
i
N " puligados aduaneros Exportadores
' Pl 3 & 2 6 1 ] 1
| l I I | | I l 85 Forma 34 Tpo Sarvicio ' 1 3
| 0 ww.l J I |57 Mose |
' w woow N
I " I 1 ] 13 I 1" I I l 1 | | l . luc-c |
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It i Arwers B E D B0 Mo, 08 Folios: 01, Fecha [2015‘0"‘“ _ ]
[ T wicemacidn, wamwwkiada 8 Vavts 0w formudand ofclal 3% ISGrpGIon, DONIGNTIGON, vonperwion | Bin parjusd de las veniceciones aus s OIAN festce.
¥ carculncatn oel Hegietro Uniss Trivglene (RUT), mlutuwlsrw o caso 00 constalar | Fuwne suonaade:
At en slgane de I8 dalos 5 w08 B0 los procadimientons sdministralivod
:“'Fclu :u:uunanmuu 2010 Z ARNOVIS
ol s a
Frma dof sokcaame 4o Nonive  VASQUEZ BERMUDE WALSON
| [T T Ml“ﬂm

Fecha guneracién documanta POF: 13-12:2021 09:19:48AM
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO L

HOJA DE VIDA

N Persona Natural
4 (Leyos 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
Libertod y Orden
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APFLLIDO (O DE CASADA ) NOMBRES 1
Anéa e o PR 7D yys , |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS ’
c.C @)(('ME OrsO N 36 5385 7‘(7,4 F @/ m (| coL ®/'EXTRANJERO O ({)c?/pméx anq

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FecHA  pia ] mes [0§] aro KYro /¥ A ‘é//.r,//, 80”5/7'

PAIS aﬁ/ﬁl/}?é/@ PAIS (/7 O/Omé/ o DEPTO /‘/ﬂéﬁla /Q”C?'
DEPTO /\/MQ/CZ/Q/? ac’ MUNICIPIO EIN7 D ﬂ/ﬂf 4
MuNICIPlo 5577 n 757 /‘/CZ.//?- teLerono 345 569 2940 evar

2 5 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA |
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA ) :
EDUCACIONBASICA . [ miwo ostenno: Bach, la.  Aeadeaic D)

PRIMARIA -~ /."|*' SECUNDARIA - | MEDIA | | " FECHA DE GRADO

e
10, | 20. | 30. | 40.| 50. | 60, | 70. | 80. | 90. | 10 N
e [efel=[eTe[o[= o [ef " wes Bzl mo Zaa B

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

DM

TC (TECNICA), TL (TECNOLGGICA), 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 UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS 8l | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

yal'z! 7 X Lt 1.0 ‘//a/ /ﬁ/fvrw‘(f P\ NY Za 5/

/

[

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

' e : ‘
S LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
; R[(B|MB|R|B|MB|R |B |MB
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(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

GV TH G

PUBLICA

y

PRIVADA

PAlS

@ﬂ/ﬁm 4o,

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Mﬂé ola lena SN Lox %/0/74?
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4 26 50 0L pia by | es [oif] avo 22231 | bia 2,8 Mes 2] avo 20,23

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION #/m)a £
Doxihiar Endermesm onkd Ecto./) 20 ecv | frmr 19 %5 -4 2
i : EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR .
PUBLICA PRIVADA PAlS

EMPRESA O ENTIDAD .

AT M

#

(Z/pm Bio

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
M%dcz/énﬁ 6‘D/n¢9 /7%//67 '
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4 36 50 0P pia Bt mes BE] avo [202.2] [oia B mes [1.8 avo (2322
CARGO O CONTRATO ! DEPENDENCIA DIRECCION A [cexz g2
Loniligr Enferme=e |(fnd atorilizads |Erags 2342

' "\ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLIEA PRIVADA PAIS
VT 15 v @Q/p 8750
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
I Py o s8nta 112t
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
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CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

” n/;n'-/ \QJ'?["{/‘A‘&CZM
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NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

e TIEMPO DE EXPERIENCIA A
OCUFPACION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO : 7
/2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO é

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA
. 2 7 Y,

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE I () 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 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, 60/7'/9 /‘742" 7zﬂ 0 "P s ¢p£éé/p /Z =

FIRMA DELSERVIDORPUBLICO O CQNTRATISTA

(6 2 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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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SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA " CADRIEL ANGULO "
B SANTA MARTA

ACTA DE CERTIFICACION

En la cludad de _Sonta Marta a los " dtos del nes de Julio

‘del ofio 1,994 se rcunieron, con el fin de formalizar Ja certificocidn de los alum~

nog del curso de AUXILIARES DE ENFERMERIA CON METODOLOGIA A DISTANCIA, les suscritos
Director y Sceretaria de la Escueln de Auzilinres de Fnfsrmerio "Gabriel Angula”.
Institucidn aprobada en el nivel vocacional y autorizada por el Ministerio de Salud
Nacional para otorgar el Certificado de AUXILIAR DE ENFERMFRIA CON METODOLOGIA A
DISTARCIA, segin Resolucidn N®.2182 de Agosto 9 de 1,968, Decreto N9 816 de Diciembre
13 de 1.949. Comprobada la situncién legol ¥y académicn de cnda uno de los alumnos

fue cursaren y aprobaren lns estudies cun"t::spémlicnt;c:: al mivel vocncionnl, sc proce-
did a otorgar ol Cortificado de AUXILIAR DE ENFERMERIA CON METODOLOGIA A DISTANCTA

al alumno tuyo nombre, apellides ¥ ondmers deo doeument o8 g0 relaciofan o conl innoacitn
ALBA ANCARITA PATIRO __

C.C. § 36.538.986 de  Santa Martn

Foi fred copin du su

original, fecha Julio 1° 1.994  que cunsin de S8 alumnos gue comienzan con el
neabre de :_AURORA ALVARALOD PANTOMA

y cierra con el newhre de @ NELSY BEDITH VIZCALNO OROZCO ),
firmado y sellado por ALFREDD J. CORVACHO G,

HARTA TERFSA MONTALYO x A

( Dircetor ) y
i s { Secrpinrin ).

Dada en Santa Marta, o los 1@ dias del mes deJulio de 1,99

e

Firmsde y siellado
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DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA
SERVICIO DE SALUD DEL MAGDALENA

“ 162 o
RESOLUCION NUMERO ' 9 ¥ ©  DE1951

. Por le cual se concede una Inacripcibn y Registro

EL DIRECTOR DEL SERVICIO SECCIONAL DE SALUD -

En ejercicio de sus atribuciones legales, especialmente de las con
feridas en el Decroto, Leyes 056 de 1.975, 121 de 1.976 y la Reso
lucidn 02085 de Febrero de 1.989 y

CONSIDERANDO:

Que ALBA ANGARITA PATINO, identificada con la c¢&dula de ciudadania
No. 36'538.986 expedida en Santa Marta - Magdalena, ha solicitado
el Registro e Inacripcidn de su Certificado de AUXILIAR DE ENFER
MERIA, gue le otorgd la Escuela Auxiliar de Enfermerfa CABRIEL
ANGULC ce Santa Marta, en fecha 1 de Julio de 1.994.

RESUETLVE:

ARTICULO UNICO .- Reglstrese e Inscribase en la Oflcina de Con -
trol de Medicamentos del Servicio Seccionnl de Salud del Magdale
na, a ALBA ANGARITA PATIHIO, para poder ednrcer la profesidén de
AUXILIAR DE ENFERMERIA.

COMUNTIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE :

T Serviolo seceio
Dada en Santa Marta, a los 1 §E¢ 1945 J '""o::amuo

Orlzin: ! Firmadey J'ord
Manusl Vives Flroz Mpcm..
GIeECINE
Sorscing Sacctonsl de Lolyd dal Muad, ‘.‘u s

MANUBL FRANCISCO VIVES PERFEZ JOSE y TIN RADA IA
Divector Bervicio Seccional Jefe Control Madica ntos
de Salud del Magdalena.

o/c/m/ Rooo A.
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