E S : CODIGO: GJC12F 1
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO ~ [VERSoN04 |
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION:9/12/2022 i

E E S +nISNTAL UNNVERSITARIO PAGINA1 de 1 i

~dulio Méndez Barreneche e T ; i

s disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Zhe. , Identificado con Cédula No. 5 y Profesién
' 2 o+ > 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 seran recolectados por el HUIMB

con fines de contratacién.

FIRMA: (Wﬁ"? m_%

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 rea de supervisidn)

Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/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
(fecha vigente — no superior a 30 dias)

10 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

11 |Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

12 |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)

1 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fecha vigente -

En cumplimiento de la

SI|N/A

O~ D | M=

i)

MES actual).
16 Convalidacion de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion
Nacional. ;

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

18 [Tarjeta Profesional

19 |RETHUS (Personal Asistencial en general)

20 |Pliza 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).

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

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

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

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

26 Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto
Especialistas) .

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVO
- Médicos Generales y Especialistas del rea de UC/ y Hospitalizacién,

28 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion confinua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial de

drea de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

29 Certificacion vigente de aprobacién de la evaluacién de competencias Esenclales para el CUIDADO DEL DONANTE
Médicos Generales y Especialistas de las 4reas de Hospitalizacién, UC, Urgencias y Cirugias.

20 (Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

31|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vlgencia no Superior a DOS (02) afios).

32/Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, pérrafo 2 — Examenes médicos segun Procedimiento del

valuaciones médicas ocupacionales, (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

33{Soporte de experiencia laboral,

34 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

35(0rmato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagin
web‘(htlps:ﬂwww.funclongubllca.gov.congc_lrlogln!auth}

36 [Certificacién de afiliacién al sistema de Seguridad Soclal (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)

19 Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - - https:/fhujmb.gov.co/wp-
content/uploads/proveedores/FINC4F%20FORMATO-VINCULACION%20PERSONA%20NATURAL xlsx

NOTA: Los documentos deberin ser originales o copias legibles, sin excepclén alguna. Los documentos aportados seran verificados previamente en las
distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estard a cargo de:

g
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

e 36,580,228
TACHE APONTE

Fec;iol De n;-cmusmo 15-AC0O-1261
SANTA MARTA
(MAGD.

LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA

F.
GS RH SEXO

19-ABR-1005 SANTA MARTA
MDICE DERECHO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4, 4 o furciy = ©
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q{?i s13 ! Ingreso numero de identificacion

@ Pantalla Principal Verificar registro

potranznatural Ha buscado el nimero de identificacién: 36559228

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 36559228 TACHE APONTE XIOMARA ESTER 2022-07-29,
17:54

@® Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

17
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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 desempefiaré 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

XIOMARA ESTHER TACHE APONTE

C.C 36.559.228

Powered by CamScanner
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REPURBLICA DE co;.amxm T
Gonﬂwcmivnm. MA tmu.m
SECRETARIA DE DESARROLLO DE M .w.v.o
‘ mzmmaf LODE mn wcm.s‘ ;

ES wnw RESOLUCION No 47 T8
e . ﬁu

"Par medln de la cual se registra @, lns::rlhu un camﬂcadu exp 14 Eﬁh&cibn
de Educaclon No Fonhal en el éma de; !a salud T '

&n e}ummo de las. aMbur:Tones Ienales y. en. esn&;ld' iaa conrm’ st
02085 del 7 de fobrero do. 1939 y 0449 dal 8 'd eﬁmm‘d&
aewm emamdus dat: M!n!stur{o da Sazud y e

Que wrms-:o-:de g1 lu.; Dlrecciuncs Sect:iﬁnu
e! control y wglhne-ia de los. auxmares de !a salud

_ : 1 : LRg_" 3
. lnscripcion de sit ‘cetificadn.como, TECNICO EN #UXILIAR DE EHFERMERIA. e leistergd
- B CENTRO DE EDUGACIGN EN:. SALUD DEL MﬁGEﬁLENA =CESMAG® GPE!B!:L,
 ANGLLO, segﬂn ac(‘a de. n:edmcnclﬂn No. 113'de. d!clernbre 26.de. 200‘! ' ¢

RE&UELVE

' 'ARTICULD PRIMER ﬁegis'tmr e; ceruncauo' como rg;:mco €N AUKILJAR' OE
. .. ENFERMERIA otorgiado a XIOMARA ESTHER NTE. con cédula. de. cludadanin
| ‘No'36,659.228 de’ Santa-Marta'--Magdaléna' po E‘EDUOAEHON"EN SALUD

 ‘DEL MAGDALENA "CESMAG" aAﬁR!ELm j '_-

it Tache Aponte sl

'AR‘I’ICULO sE;;UNDO‘ Notificar parsunalmanlu @ Hsmna' zoitrer
gtreto No. 01 do 1984

cﬁﬂ!@nidﬁ dela proaente Rasuh.rp]ﬁn confermae erlu eutab!addo :
NOTIHGUESE vcummaa -4l
{Idoen San' Marla o los dins del mes de el 2,001 -5

e WAQ

'PIEDAD DE LA HQZ OROZEC
Profesional Universitatio

L
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(2123, 14:12 ReTHUS

Resultado General -2023-02-08-1:56:23 PM -2023-02-08-2:05:18 PM -2023-02-08—2:05:59 PM
-2023-02-08-+2:08:01 PM -2023-02-08->2:08:59 PM -2023-02-08-.2:09:51 PM -2023-02-
08-42:10:19 PM -2023-02-08—2:11:52 PM

Tipo . Nre. Primer Sequnda  Primer Segundo  Estado
ldentificacion Identificacion Nambre Nombre Apellido  Apellido ldentificacién:
cc 36559228 XIOMARA ESTHER  TACHE APONTE  Vigente Ver

Detalles

pe conformidad con los artitfulos 100y loi_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) XIOMARA ESTHER TACHE APONTE identificado(a) con CC 36559228 registra La siguiente informacién:

2023-02-08—2:11:52 PM

Informacién Académica

- o Crigen Obtencién - . - Fecha inicio ejercer SR Z i
Tipo Prog‘amaﬁmlo Profesién u Ocupacién Acto Administratichcw AdministrativoEntidad Reportadora :a informacion
A ispuesta se

AUX Local AUXILIAR DE ENFERMERIA2002-01-30 817 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALEN ancaienirasn

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 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).

ttps:/hweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx
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LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION
PARA EL TALENTO HUMANO LTDA

NIT: 800223613-0
T
CERTIFICA QUE:
XIOMARA ESTHER TACHE APONTE

C.C. N° 36559228
ASISTIO ALA ACTUAL!ZACIO_N 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 1076 DEL 26 DE MAYO DE 2016, LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 4904 DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2009 EN EL
CAPITULO V NUMERAL 8 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NAGIONAL. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE CUARENTA
Y SEIS (48) HORAS ACADEMICAS SEGUN LO EXIGIDD 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 29 DE DICIEMBRE 2048.

I ———C LR R o ——
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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

XIOMARA ESTHER TACHE APONTE
Con Cedula de Ciudadania No. 36559228

Curso y aprobo la accion'de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO.

con una duracion 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 por

o

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO

Subdirector (E) 80137742 - 12112/2021
CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA FECHA REGISTRO
REGIONAL MAGDALENA

La aurenticidad de este documento puede ser venficada en ¢l registro electronico que se encuentra en la pigina web hup: Jeerdficados.sena.edu.co, bajo el nimero
DA20D024539T8CCI6559228C .
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'DOCTYPE hml PUBLIC "-//W3C/DTD XHTML 1.0 Transitional/EN" "h!.rp:ﬂwww.wfi.nrgfnlthtmilmTDJ’xhunll-transitional Adtd">
Certificado de
By st Aptitud Laboral
e ] %
Ry = = Ingreso.
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
¢ —
| Fecha: 10/Dic/2020, Hora: 07:16:06 a.m. ) HC: # 62028 |
Apellido: Tache Aponte Nombre: Xiomara Esther Edad: 59 afios !
Nro Identidad: 36559228 Sexo: Femenino ¥

ipo Doc: CC
Empresa; Particular
Cargo: No Aplica

Lugar:
| Dircecion: Diagonal 38 A No5-66 Casa 7 Alto De Mamatoco

ACiudad: .:: No Aplica ::.
Peso: 77 Kg  Estatura: 161 Cm
EPS: Coomeva ARL: Colmena  AFP: Colpensiones

|Telefono:  Celular: 3013713258 Email:  Estado Civil; Soltero
IMC: 20.7  Escolaridad: Teenico Laboral Jornada Laboral: Sin Definir

Nacim: 15/Ago/1961
Rh: O+

L v amenes Reahzados o

iExamen Con Enfasis Osteosmuscular

i '('ulu_:Ljplu

Sin Restricciones Al Examen De Ins. :

&
Higicne Postural

Ejercicio Regular

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempeiia
Uso De Tapabocas Permanente

: Usar Equipos De Proteccion Para Covid 19/,
I VL AR e Olseryaciones

et Cweilln N.Mlﬂlih:.l"%

?ﬁﬂ‘wry

[l
e wEE AP

Mirta Nufiez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y Salud
Ocupacional
Lic. de S.0 #: 1725
Registro #: 386

Sk 'Rl_"i._"!_fl_lll.'ll('}li‘i'll|_|‘.'\--'_'-_-__ s e s

Feert

Y

Xiomara Esther Tache Aponte Huella
CC 36559228 Digital
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R varlana EXTENSION UNIVERSITARA DT LA UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOUVARIANA
EL DEPARTAMENTO DE NSION
LA SLSCRITA DIRECTORA DEL - s A

NIT 890.902.922-8
CEATIMCA QUE:

NIOMARA ESTHER TACHE APONTE Identificadols) con cédula de cludadanis 36,559,228 de SANTA MARTA, st encuentna vinculade(a) s la
Univarsidad Pontificla Bolivariana Secclonal Ducaramanga mediante contrato de prestacidn de servicios como Cogestar(a) Socisl de b
Ustrategia UNIDOS Microrregidn 80-A definida por ta Agencia Naclonal para 13 Suparacién de Is Pobresa Extrama, sn of Municipio de
SANTA MARTA ~ MAGDALENA y on los sigulentes periodos:

01 de noviembre de 2014 8l 20 de diclembre de 2014, honorarios mensuales por § 1.196.000

1 de diciembre de 2014 a1 31 de diclembra de 2014, honorarios mensuales por $ 1.296.000

01 de enero de 2015 af 31 da julio de 2018, honorarlos mensuales por § 1.334,850

01 de agosto de 2015 al 15 de agosto de 2015, honorarias mensusles por § 1,334.880

19 de agosto de 2015 9131 de octubre de 2018, honorarios mensuales por $ 1.334,880 i
01 de noviembre de 2018 al 30 de noviembra da 2015, honorarios mensuales por § 1.334,820 :

Las obligaciones consagradas en su tontrato de prestacidn de sorviclos son las sigulentes:

1. Participer de los procesos de Capacitackdn @ los cuales sea convocado paor el equipo de coordinacién del Operador Sacial de acuerdo
al Plan de Farmacidn y Capacitackdn, 1t

1. Participar en los procesos de formacién ¥ capacitacidn que Mderen las instituclones prostadoras de servicios de manera gua se

garantice a entrega do Informacién precisa Y oportuna & las familias pertenecientes a la Red UNIDOS.

Participer de las seslones de refuerzo a las capacitaciones cuando sea necesarlo,

Realizacidn de informes de su gestidn que permitan reallzar los procesos de empalme ¢ induccidn 3 ko3 Nuevos actores de b

Estrategia que contrate el operador.

Brindar informacién encaminada a fa cansolidacién de procesos de sistematizacidn de experiencias y gestién del conocimients que

permitan fortalecer el aprendizaje arganizacionsl y de 1a Estrategia.

Participar de las jomadas de cualificacién en oferta,

Presentar Informes de 1 labor reallzada en tampo, . = i

Brindar a las famiflas beneficiarias de la Red UNIDOS atencién de Calidad en términos de la pertinencla yclaridad de kb informacida

Que suministra y registra, su periodicidad y la calidez con la quo reafiza su labor,

Participar en las capacitaclones de acyerdo con fos lineamientes del Profesional de Capacitacidn,

10. Apoyar la implementacidn de los tres componentes de UNIDOS en el municiplo a su cargo.

1L Participar en Is coordinacién de la organizacion ¥ programacidn del trabajo en campo,

12 Realizar los planes de trabajo de acuerdoa o establecido por el supervisor del contrato,

13. Captura ysincrontzacién ds Informecidn de tas Gamilias en ef sistema de Information de UNIDOS. .

14. entificar y canatizar las demandas por parte da las familias, sobre ampfiacién, modificacidn o Introduceidn de programas y
proyectes,

15. Asistira los Consejos Municipales de Polftica Social en fos casos que saa necesaria su participacidn,

& Canalizarinformacidn de organtaciones soclales que permita a UNIDOS potenciar el acompafamiento comunitario,

17. ldentificar y canafizar informacién local que facilite I gestién de logros de la poblacién UNIDOS con tratamients diferanciat {grupes
étnicos, poblacidn en situacion de desplazamiento, personas discapacitadas, nifiezy aduito mayor) cuando corresgonda.

18. Apoyaren los casos Que se requiera al Delegado Municlpal an ls implementacién de acciones de Fortalecimiento lastitucional (L87T,
PATT, entre otras). |

13. Garantizar y responder por el buen uso y adecuado funcionamiento del dispositive de aptur, cartillas, manuales, et

20. Atender Ia informacién y directrices enviadas desde nivel nacional, con respecto a temas retacionados eon sl funcionamiento del
Sistemna de Informacidn, soporte técaicd ysolutiones,

2L Reslizar las evatuaciones reallzadas al fing) de Ios procesos de capacitacién en temas relaclonados con of uso de Sistama de
Informaci6n,

22. Reporte de tasos a 12 Mesa de Ayuda, con relackn a los Inconvenientes presentades en el SETEMA UNIDDS.

23, Hacer entrega ol finallzar ol contrato, da los equipos que le son entregados.

24, Las demds que en s ejecucidn del objete contractual sean nocesarias.

25,

26,

B w * e e 0

pp

b

Aceptar los procesos de evaluatidn que le sean aplicadas coma Cogestor Soclal de UNIDOS.

Difundir en las famillas UNIDOS 1as convacatorlas que se abran en las diferentes instituciones Y o0 lag que se pueda focalinar
4n vinculada a la Estrategia,

s derivadas, Inherentes y necesarlas para ol desarrolio del objeto contractual.

POt A Ciroular 1 N‘?0-01”"'&1@&0:W}[‘Himmlmtﬂ?]lﬂzwmfﬂuﬂlﬂmINIEM pmrelniuo ed
= L TVAMANGA Autopista Piedecuesta km 7/ Teldiono (057)(7) 7962201 Fax: (087) 7) 5790221 | £ mal. ke ool
AT SECCIONAL MONTER(A Krm. 8 Cereld / Teldfono: (057) (lITWﬂMFu:W]H}IWNEM:Wm

oy _,mmlmms«mcmusm.m1-wa'rwammmummm}mm:rmmmammremmmm
s gLy S uphedy 00/ Colombla | Suramdrica
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* %%wﬁp ¥ FRACALH AR A LY
., FIDUCIARIA DE OCCIDENTE SA.
FIDUCIARIA DE OCCIDENTE S. A. ACTUANDO COMO VOCERA Y ADMlmngESE:TAA%%N
CONTRATO DE ENCARGO FIDUCIARIO No 158 2013 DE MANDATO CONR el
DENOMINADO FID 3-1-3029 ANSPE 2013 SUSCRITO CON LA AGENCIA NAGI

SUPERACION DE LA POBREZA EXTREMA
INFORMA QUE:

Que en desarollo del contrato de Fiducia Piblica N°.158 de 2013, sus_crito entre la Agencia' Nacional para la
Superaciéh de la Pobreza Extrema ANSPE y la Fiduciaria de Occidente S.;_\.E cuyo objeto comesponde
mediante la figura de encargo fiduciario de mandato con representacion, administrar, adelantar las etapas
precontractuales, contractuales y post contractuales y realizar los pagos que se requieran con_los recursos
financieros aportados por el fideicomitente para atender a la poblacion de la Red Unidos en las micromegiones

38, 48 y 50, nos permitimos certificar que:

1. Que en virtud del contrato de Encargo Fiduciario en mencion el (la) sefior(a) XIOMAM ESTHER TACHE
APONTE, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 36559228, se encuentra vinculado(a) bajo la
modalidad de prestacion de servicios asi:

]

Contrato: N°. 961
Micro Reglén No. 48 Magdalena
Objeto del Contrato: Prestar sus servicios Técnicos con plena autonomia técnica y administrativa

como Cogestor Social TECNICO en el Municipio de SANTA MARTA,
Departamento de Magdalena de la Direccion de Promocién Familiar y
Comunitaria de la Agencia Nacional para la Superacién de la Pobreza

Extrema - ANSPE.
Fecha de Iniciacion: 31 de Enero de 2014
Fecha de terminacién: 31 de Octubre de 2014
Valor del Contrato: $12.096.000.00 Suma que incluye todos fos impuestos generados,
OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1) Participar de los procesos de capacitacion a los cuales sea convocado por el Grupo de Promocién Familiar

y Comunitario de acuerdo &l plan de formacién y capacitacién establecido,
2) Participar en los procesos de formacion y capacitacion que lideren las instituciones prestadoras de

servicios de manera que se garantice la entrega de informacién precisa y oportuna a las familias
pertenecientes a la Red UNIDOS de la Agencia Nacional para la Superacion de la Pobreza Extrema.

3) Participar de las sesiones de refuerzo a las capacitaciones cuando sea necesario.
4) Realizar informes de su gestion que permitan realizar los procesos de empalme e induccion a los nuevos

actores de la Estrategia que contrate la Agencia Nacional para la Superacién de la Pobreza Extrema.
5) Brindar informacién encaminada a fa consolidacion de procesos de sistematizacién de experiencias y
gestion del conocimiento que permitan fortalecer el aprendizaje organizacional y de la Estrategia.

6) Participar de las jomadas de cualificacion en oferta.
7) Presentar planes de trabajo e informes de la labor realizada en campo en los tiempos establecidos por la

ANSPE,
8) Brindar a las familias beneficiarias de la Red UNIDOS de la Agencia Nacional para la Superacion de la

£
;3 Pobreza Exirema, atencion de calidad en términos de la pertinencia y claridad de |a informacion que
& suministra y registra, su periodicidad y la calidez con la que realiza su labor,
£ 9)Participaren las capacitaciones de acuerdo con los lineamientos de los Profesionales del Grupo de Calidad
' §| del acompafiamiento y formacion. |

Direccién General Bogoté Carrera 13 No. 26A-47 Plso 9-10 PBX 2973030 www.fiduoccidente.com.co

i — TR TR Y
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10) Apoyar la implementacién de 1015 tres ;?q\ponir‘:tz rg: UNIDOS de la Agencia Nacional para la
Superacion de la Pobreza Extrema en los municipios a :

1 1]pParticipar en la coordinacion de la organizacion y programacion del trabajo en ca:‘r:ipobm i

12) Realizar los planes de trabajo de acuerdo a lo as:lablecido por el Asesor Regiona 3 I moci i‘ —
13) Capturar y sincronizar la informacion de las familias en el sistema de informacion de la Agencia Naciona
para la Superacion de la Pobreza Extrema. . .

14) Identificar y canalizar las demandas por parte de las familias, sobre ampliacion,

Modificacién o introduccion de programas y proyectos. ‘ _

15) Asistir a los Consejos Municipales de Politica Social en los casos que sea necesaria su participacion. ‘
16) Canalizar informacién de organizaciones soclales que permita a [a Agencia Nacional para la Superacion
de la Pobreza Extrema potenciar el acompafiamiento comunitario. » .
17) Identificar y canalizar informacion local que facilite la gestién de logros de la poblacion UNIDOS qe la
Agencia Nacional para la Superacion de la Pobreza Extrema con tratamiento diferencial (grupos étnicos,
poblacion en situacion de desplazamlento, personas discapacitadas, nifiez y adulto mayor) cuando
comesponda.

18) Apoyar en los casos que se requiera al Delegado Municipal en la implementacion de acciones de
Fortalecimiento Institucional (Linea Base Teritorial, entre otras),

19) Garantizar el buen uso y adecuado funcionamiento del dispositivo de captura, cartillas, manuales, etc.

20) Atender la informacion y directrices enviadas desde nivel nacional, con respecto a temas relacionados con
el funcionamiento del Sistema de Informacidn, soporte técnico y soluciones.

21) Realizar las evaluaciones realizadas al final de los procesos de capacitacion en temas relacionados con el
uso del Sistema de Informacién. ’

22) Reporte de casos a la Mesa de Ayuda, con relacion a los inconvenientes presentados en el sistema de
informacion de la Agencia Nacional para la Superacion de la Pobreza Extrema,

23) Hacer entrega al finalizar el contrato, de los equipos y elementos de identificacion institucional que le
hayan sido entregados.

24) Las demas que en |a ejecucion del objeto contractual sean necesarias.

Wit
ey

o

y

Que por su naturaleza, el contrato suscrito por el (la) sefior(a) XIOMARA ESTHER TACHE APONTE,
identificado(a) con cédula de cludadania nimero 36558228, no generd vinculo laboral alguno con el Encargo
Fiduciario No 158 de 2013 ni con la FIDUCIARIA DE OCCIDENTE S.A.

La presente constancia se expide a solicitud del Contratista, en la ciudad de Bogoté; a los 31 dias del mes de

de Representacibn denominadgFid. 313029 ANSPE 2013

AL TR A
Do T e

VG
—
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FUNCION PUBLICA

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién

PERIODICO

Fecha de publicacion

2023-02-08 18:09

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

XIOMARA ESTHER TACHE APONTE
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Namero 36559228
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la

otra donde trabaje

Lugar de sede

entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarfas/Curadurias/ u

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccién | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de
presten funcion publica, que presten servicios publicos r
del servicio ptblico.

la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, plblica o privada, que
especto de la informacion directamente relacionada con la prestacion

e acuerdo con lo consagrado en la Ley 2
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los unicos bienes y

013 de 2019, a coninuacién proc
rentas que poseo a la fecha, e

interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

Los ingresos y rentas que obtuve en el Gltimo afo gravable fueron:

edo a publicar y divulgar proactivamente mi

n forma personal o por

Version 4.2 - Octubre 2021
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos
Honorarios ' $1.800.000,00
Otros ingresos y rentas
TOTAL $1.800.000,00
Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:
; - Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta ‘Sede de la cuenta (Pais)  inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
INMUEBLE COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA $50.000.000,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto. ; i . -Saldo
PRESTAMOS BANCO $20.000.000,00
5, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacién en junfas, consejos o directivos: Si No| X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucién | -_'__}"';'O_rél?'n_p. e o . Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No| X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Nombre corporacion, i | | * Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion. = [ : e
Pagina 2 de 5
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13, DECUARACIGN DE LAS ACTIVIDADES ECONGMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacién

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de Sf N

generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: 0
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento " Nimero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

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

frente a la labor o actividad que desempefio:

No | X

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.

segundo grado de

De acuerdo con la Ley.2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el
s frente a la labor ©

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interé
actividad que desempeifian.

Version 4.2 - Octubre 2021 Péagina3deb5
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| 2 _ Tipo de Documento de
Parentesco Pariente documento de identidad

Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad ;

" 12,3 INTERES DIRECTO 0 ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR |

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, mier_npro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con s | %
4nimo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefo de mi

cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesar, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con @nimo o sin @nimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

4.OTRAS INVERSIONES i

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:

Nombre del fideicomiso o

iy et 0 Valor. i Pais
encargo fiduciario. = = ; V.a_lg.r.. e LR

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 S| e s A Valor _ Pais

SRESENTARON REDUGGIONES EN LA DEGLARAGION DE RENTA.

Realicé donaciones: Si No | X

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

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pagina4 de 5
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Nombre entidad

Valor

TS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejem
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio 0 socios

> 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:

plo:

No

X

de hecho o de derecho.

56 POTENGIALES GONRLICTOS DEINTERES

Version 4.2 - Octubre 2021
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Saluad Total..

Rogota, Febrero 8 de 2023

Senora:
TACHE APONTE XIOMARA ESTHER

CC. 36550228
DG 38A 5 66 CA 7 ALTOS DE MAMATOCO -

Ciudad
Ref: M-PYGA-F065, SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la

presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Enero 21 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento ] Tipo | Afiliacién |Sem col [Sem Ant| Parentesca Estado Fecha de Estado Discapacidad
] Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
TECHE APONTE XIOMAEA EETHER 36559226 | C | Ene-21-2019 52 76 COTIZANTE VIGENTE i ~Fingura

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

Razén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato| Estado de
contrato contrato
EMPLEADOR SAT TEMPORAL 36550228 Dependiente CERRADO
TE 36550228 Contrato de VIGENTE
prestacion de
serviclos Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

E_n Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendica 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 Bogoté al teléfono 4854555,

Cordialmente,

]
l
';Lf' iy A

I

s

JAVIER CARRERO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este cerlificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
¢i el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién,
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 aporiante que debe ponerse al dla en los pagos
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[ ﬁ GOBIERNO DE COLOMBIA
Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a XIOMARA ESTHER TACHE APONTE identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 36559228, se encuentra afiliado/a desde 01/06/1982 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 08 de febrero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde Ia pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién Y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 08 09
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COMPANIA DE SEGUROS

€) POSITIVA

POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafifa se encontré que la sefiora XIOMARA ESTHER TACHE
APONTE, identificada con Cédula de Ciudadania No. 36559228, 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.
e contrato, el sistema aplica de forma automatica

Recuerde que una vez cumplida la fecha find
de tener un nuevo contrato debera realizar una

la novedad de retiro, por lo anterior en caso
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

ra pagina web:

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuest
S'. Ingrese el

www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADO
siguiente codigo (valido por un mes): 202301012243120.

Esta certificacion se expide a los 08 dias del mes de Febrero de 2023.

Cordialmente

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

Positiva Compafila de Seguros S.A. = Nit: B60.011.183-6 « Linea gratula: 01-8000-111-170, o, AR
HBogota: 330-7000 / Partal Weby: wuav.positivagov.co ey 5'5 g ‘:a‘;ﬂ,‘:;'mm"tn
" A

€ Pasitiva Compadila de Segures € @PositivaCal & PositivaColombia

impreso por Internet el 08/02/2023 7:26:20 p. m.
15CDC: 0B/02'2023 T:26:20 p. m.
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vy [copico: FincaF
L VERSION: 002
i JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
K:ISI;'IH:.UNI\-'EQSUTLR;E FECHA DE ULTIM REVISIOMN: 100122021
s Mbner Bormeresnd L
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién 1
Sado- Lol )
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |
s
[nombres y Apellidos 8 "TM i m Fl_%
QAR S‘/Iﬁe“—' /‘ i : M
Tipo de Documento Namero v Expedida en Facha de Expedicién ]
cé] Jce] [n] [rq [ep] =L-JJ9-228§& SorTo— M aiho_ fc?f- o4y-Jofr |
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Yipude Vivienda ona Ubicacién |
Soltero | Casado | Divorciade U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad oo Propia | Arrendada Famillf Rural | urbano
v’ = o l —
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domigilio s Municipio / Ciudad Departamento \
i [08 128l Sacs Mall DutrolIBa ¥ $- 6t toso 1At Ldilen oo Haf,| Modal,
Correo Electréhico No. Celular Telefono |
w_@.ﬁ&&mﬂ;uw 2oy 3y IR |
Dcupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU ]
Estudi | | Independient f{] Empleado I | Hogar | Jubilado| | | ] ! 1 l
Detalle Actividad Ecopémica Descripcién del CliU |
udilion AL st o st |
| 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD !
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
ce. | | | ep [
2. DATOS LABORALES !

I 2
Cargo ﬁ

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio
HUO S HBO Publica] ¢ | Privada | | Mixta [Otra, cual? A anl i dia g )
Ciudad Barrio . Teléfono

Direccién de empresa o negocio
Rnow Iy #23-Y2 Soudo_ Malo— ﬁlwgrmm l I‘KZGTDD—H!

Maneja dinero del Estado o estd expuesto puablicamente?

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Egresos Mensuales

Otros Ingresos Mensules

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacién financiera auministrnlMc: Afio Es declarante? l sl ‘ ‘NO | l
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si f publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico? \
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? $
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de: ‘

|

- 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, cerlificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacidn:
y nmo aceplo como propias, los depasitos que a mi(s) cuenta(s)
re transacciones destinadas a tales

I

efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédige Penal Colombiano o en cualquier norma que lo medifique o adicione, ni efectlua
aclividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Aulorizo dé manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Bamreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el fuluro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacin aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacion de carécter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacion o cualgquier oira entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacitn que celebre conla ES.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacion de mi informacién de conformidad can lo preceptuado en la ley de habeas dala y de proleccion de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en dande se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y fulure

comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo a lizar anualmente, y do me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
| asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio

inar, la informacién de caracter personal
6n de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital

rechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protecci
i derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

Bameneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, efim
der para las oblig

Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informaci6n personal 3) Conozco mis de
Universitario Julio Mendez barrenache S.A. me ha informado los canales de comunicacidn a través de los cuales puedo

i
SR

=33

S FRMAYHUELLA

‘ L ok a1y : s
Certifico { ) que la informacién ap en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constanci Tlﬁ&.?? mos):
SRS

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1= DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES_

A p ’SL LA O~
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONAIJDAD PAls
cc XceQrasO No. JJY9. 2% | ¢ d M (O | coL. O extraNERO O
LIBRETA MILITAR
pRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

2T FORMACION ACADEMICA

FECHA ola [; 4] Mes [p. 8 Ao QWQS'& o+ S5-

PAIS ~toolomdea pals _~fne Lpewbeor  DEPTO L%_M%
DEPTO M e dalews— MUNICIPIO D aile— M ado

MUNICIPIO ™M TELEFONO EMAIL

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

66 eason &ﬁi‘;@

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60.A110. DE

- EDUCACION BASICA - .

~

TITULO OBTENIDO: /m_,ﬂl 0 j)p s

PRIMARIA - \'SECUNDARIA - |\ MEDIA

" .\FECHA DE GRADO

L

; L]
fo. | 20. | 30. | 40. | 50. |.6o. | 7o. | Bo, | Bo. [ 10 | 11

EDUCACION SUPERIOR {PREGRAD_O 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 (DOCTQRADO 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 - .| SI°| NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

. [ - R
[Teaaii-B /?M;Lﬂuu &J\,,QJ—LZQAJLDA,LA, 12 12]l0l0|¢
L * ] £
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN () O MUY BIEN (MB)
4 i 1510 LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
-“’_’A : R|B|MB|R |B |MB|R B |MB
A Tl | v v v/
i —E— f ]

ﬁ
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

(3 ] EXPERIENCIA LABORAL

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 PRIVADA PAlS

MQLD R M ecdsy 1Barep oK A, s Lp e —
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICQ ENTIDAD -

o o )
NI ASN\ I Yot S OB reie @ F

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(bos)‘—/'ZémO'ﬁ— DIA mes [0 | avo 2,02, | oia 28] mes 0.2 a0 2.02.3
::#_.RGO 0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA , DIRECCION

Ao dun o SLJ-L}EQAWJAB\_ EtuTic oo Kro 1Y F 23-42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD : ] pUBLICA | PRIVADA | PAlS i
m.,p«Ia[ MMO Tulw HJQ“&Q’J - -~ Q.o-e.c-«,‘g.u_

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
M%f)h"’"&-’ S aole— Moo o ';(g}:o__:,(-aga_iy:—lk,@ HM‘
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

(& os) qzémo?— oia loA] mes [08)] aro (2222 | oia [2 0] Mes L, 2l aRo 2022

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

: : . a (
s EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA PRIVADA PAIS

;MPRESAOENHDAD 3 5 " P HQ”'{"D‘@ Re qu { &P.E’Mfa-b&-

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO E T.'DAD
Hoxdodouo— Saais— Molo  |wlo-tiges
4{ a_-_‘”o‘_t_ L] muﬁ-—
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
{zox) qZGJ?DO?' oia 04 ] Masmmo DIA@ ves 0.9 avo R.0.22
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA. . DIRECCION
/9-1;;}_‘11.:0-4_, MW & -(LLML MM/.;&z}—}(L
i ¥

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS )
s edouio Dulia Haubsy = & plomho—

DEPARTAMENTO MuniciPi CORREO ELEcmOh&;m DAD
M oo 0 Youo Sl e M CA:CQAS*—— H_a_.ﬁm.cﬁ .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

(cody Y2630 0'} ola D.1] mes D] aro 2022 | ola A1) wes 0.3 avo 2.0.22
CARGO O CONTRATO DE{’ENDENCIA DIRECCION

- s L g Yeos. I A 237 KD

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . 2
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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.

~ TIEMPO DE EXPERIENCIA \
OCUPACION AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO :I—
¥

EMPLEADOQ DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE ,)( ; J_

LTDTAL TIEMPO EXPERIENCIA

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE s () NO (@ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.,

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento CB C?:m;(}d MQ)"-—QE“’ 5 el & 202 3

;é;ﬁgggdg Taelba_ A(n:t)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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.funclonpublica.gov.co
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