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H JVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO  /Eksorict |
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PAGINA 1 de 1

En cumplimiento de lgs disposicioges de 1o Ley 1581 de 2012 que desarrolla ¢)_derecho de_habeas data, YO,
AF“ e umN\SI}M (L MOIM'HUI\C;I(I“ con Cédula No. _ _@_@_ y Profesion
: i A AUTORIZ0 que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ESE (HUIMB) en calic i.l(’ de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,
ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se seialan a continuacién. Estos datos serdn recolectados por ¢l HUIMB

con himes de cgfitratacior
FIRMA: che\)\lr !

\ A\ R

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1_[Esludio de Necesidad y Oporlunidad
2 [Cedula da Ciudadania
3 [Lista de Chegueo para Induccién de puesto de trakajo (Entregado Por el drea de supervision)
4 _Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https:/siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php v
5_|Propuesta de Servicios
6
7
8

SI{N/A

[Certilicado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias)

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

ICertificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias)

Cerlificados antecacentes del sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC de 1a Policia Nacional de Calombial

(fecha vigente — no superior a 30 dias)

10 jLibreta tMilnar (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 Esp

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicdlogo y Enfermera (fecha vigente -

MES actual).

16 Convalidacion de Titulo (Médicos y Médicos Esp
INacional.

17 [Resolucion departamental para ejercer profesién - (personal asistencial) v

[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. (Médi y Esp

f21 ’Curso Guia de Atencién Integral en Salud para Vidlimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial). (¢~

,ZZICem.'i:auo de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enlermeria, Auxiliar camiliero, (Vigencia no Superior a v

NEAA'N

L4

MAIA

15

qciallslas)'— Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion|

DOS (02) anos).
|23 [Certiticado e 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) anos).

[25Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) aros).
Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, exceptd 3

Especialistas)
IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVO

’26

27| Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacion,
28 IConstancia de Asistencia en las acciones de formgcion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del P
drea de Atencion del Parto. UCI Adulto. Pediatria Y Neonatal)
29 ICentificacion vigente de amqbacién de la evaluacién de co!npqlgncias Esencia!es para el‘ CUIDADO DEL DONANT
(Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitali n, UCH, Urg y Cirugias.
30 onstancia de Asistencia en 1as acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CO
AGENTES QUIMICOS (Perscnal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).
31 |Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conduclores de Ainbulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parralo 2 — Examenes médicos segin Procedimiento def v
32 evaluaciones medicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) aios)
33 [Soporte de experiencid laboral. v
34 [Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) %
Formatc DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la paging v/
35 lweb (https ://iwww.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)
36 [Certiticacion de aliacion al sistema de Sequridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) 14
37 [Cenlicacion de alliacion al si de Sequridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no supeiior a 30 dias) (4
38 [Centficado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
ICenificado SARLAF - PERSONA NATURAL . hipsmujmb.gov cowp{,7]
39 ontentiuploads/proveedorns/FINCAF%20F ORMATO-VINCULACION%20PERSONAY 20NATURAL xisx

NOTA: Los documentos deberdn ser originales o coplas leglbles, sin excepcidn alguna. Los documentos dzenados serdn verificados previamente en s
cistintas plataformas o base de datos dando fe de st actenticdad, dicha revision estard a cargo de
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SANTA MARTA 09/FEBRERO 2023 |

DOCTOR

JOSE DOMINGUEZ AYALA

GERENTE HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

2
e
E.S.D’

|1

; |

YO KELLY YURANIS CABARCA liONTALVO IDENTI_FICADA CON CC N° 10828
MARTA MAGDALENA, ME DIRIJO A USTED CON EL FIN DE OFRECER MIS SERVICI

AUXILIAR DE ENFERMERIA EN
EN CUENTA LA EXPERIENCIAE
ANEXO TODOS MIS SOPORTES

ATENTAMENTE
WLl

P B

KELLY CABARCA FONTALVO

ACADEMICOS Y LfAB|ORA_LES.
}

|
|
|
|
i

| i

CC 1082867750 DE SANTA MARTA

—— e ey

|
r7750

[
|
|

DE
0
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEOjNATALE'S
N EL SERVICIO Y ATENCI?N DE FORMA OPG'RTUNA




D | /—\ I\I' Formularlo del Reglstro Unlco Tributario

BN UNA COLAMRIA MAR HONTITA

2 Concepto 0 f nscripeion
. 14699625121

Eapacns rowmvads e la DIAN 4, Namero de formulario

VAT

12. Direcclén seccional 14, Buzén elecirénico
Impuestos y Adunnas de Santa Marta 6\9‘
St

IDENTIFICACION /7
26. Namoro do Idontificacién N 27. Fecha expedicién
1082867750 20051010

5 Numero de Kdentificacidn Tributaria (NIT) 6.DV
10828677506

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Cludadanla 13

Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento 35\@%@9&:

COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena m é a 001
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre U \ n‘?‘&s nombres

CABARCA FONTALVO |KELLY SN NIS

35 Razdn socal N/ v

38 Nombre comercial (V\ A
A =
WaIcAGIoN SN

38 Pais 39. Departamento Q
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena K 5 47
w </

40. Ciudad/Municipio
Santa Marta 001

41, Direceidn prncipal
MZ 33 CA 22 URB EL PARQUE - SANTA MARTA

42. Comes electrénico 43. Cddigo postal 44T AK_/
keyjuancc0223@gmail.com 47001 /\ < 3004302196

Y CLASJFICACION
Actly(ﬂnh}bqj l Ocupaclén

Actividad princips! ai Otras actividades 52. NG
48, Codigo 47. Fecha inicio actividad % d 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo elh&lec‘i]mlgrr?lol
[8 6 9 9][2006,1025]| | | L | | |

NI R wto 11:13 4 15 18 7 18 19 20 21 22 23 24 25 26
omelas] | | | I 3081 T A 1S S 4 O S IO 1Y

49 - No responsable de IVA

45. Teléfono 2

3
abltq:yos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 L) 9 10
55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
A S S N (N DAY O A S
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 57. Modo |
- A L — |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, ta Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia Indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
~ Parauso excluslvo de la DIAN

wawes s [x] w[] 60. No.da Folos: 61.Focha [2020-07-22/15:47.26 il

La 8 2 traveés del It . - n
y cance’acion del Registro Unico ;nbuuno (RUT), debe = d‘:' e “ o Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
nexactitud en aiguno de los datos se y veraz; en caso de constatar | rirmg autorizada:

SaNCONAloNos 0 de suspensidn, segun el caso,
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solk 5
rma del solictante: 984. Nombre CABARCA FONTALVO KELLY YURANIS
985.Cargo  Contribuyente

Emaha mamaranidn dasimantn DNE: 22.07.9090 N47 2008
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FORMATO UNICO a0 rECEPTORA

HOJA DE VIDA |

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

1 DATOS PERSONALES

PRI} APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA ) NOMBRES o
abacd Toralvo g Solans'. -

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD v . Is

cc FceQrasQ No. _pBCEITISO F@M O | co.. @ extraniero O ébﬂ\b‘d .

LIBRETA MILITAR

pRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FeciA  pla [AN mes [02] avo [Aagel | Namond 33 Géa T2

PAlS M pais _ (Combid DEPTO M\G cd
DEPTO (:‘U%C\ﬁ\éld MUNICIPIO ot “ardd y
MUNICIPIO o N\Q‘\T‘l‘

EEFone  DEADNSRLEL  emar Xeuypomonz@qd

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALENALOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

A |
lf EDUCACION BASICA [ Tiruco osTenoo: Noeghles D A
PRIMARIA | -

| SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO
Eo,lza\u.lu‘l&.gsoA11o.lso,'lso4 w‘ﬂ MES @ ARO m

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 (SI ESTAHA SIDO PREVISTAEN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ! ARO PROFESIONAL
Tl D

I\’P*D&Da e enrexiie’d kj_‘in,ODg’-lAzfgq)q
l | |

l l [ 11

\ \ R RN

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

!

Iy |
| ||
||
[ ]
| |

LOHASLA | LOLEE | LOESCRIBE
i
‘ oo R|B|MB|R|B|MB|R[B [MB

; AR ERE RN
L EREERARS

Escaneado con CamScanner



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
PUBLICA PRIVADA PAIS I
N -
~
@(74@@ v @9&_4\!6 | o‘l
DEPARTAMENTO MUNICIPI CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
3
Wahaend St N Qeliptngaeheq .co
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
54 2050 oia [0.A] mes bad afo ola [ ) mes[ Jamo [\ ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AL Pe EeMebict | - Mol - | e 24
- ' EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR v
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS l
RIS X. chonbicl
DEPARTAMEZO MUNICIPI CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
WG{ A\enG gv\’p\ Nbﬁa . AT TS ol ) hoyb ey
TELEFON& FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o .
4% A~ oia Al mes @ ARO w oia L. ] mes [ ] afo ,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
— -
Mot U endeiivicho) - Nkl [ ¥ 4 ¥ 2DF40 .
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ¥ 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [ ] mes[ Janol  J|om( ] mes Janol ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola [ ] mes[ Jaro [ J|om[ ] mes[ Ao, .,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Parsona Natura

Laves 1N 0w 100X 89 y 0 e 180

B TIENPQ TOTAL DE EXPERIENCIA

NDIQUE L TENSO TOTAL DE S0 e QENOA LARORAL BN NUMERO DE ANQS ¥ M ’

QOUMIOIKON ANOS MESES
\
SEIVOOR AURCD ) vty W v\
SNELEADC DR SETTOR MANAD0 ) e QL]

TRASARDOOR NOERENDENTE

N

| TOTRL MENR0 EXPERENCR
1

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTR

i

| N\

| MANIFIESTO SO LA GRAVEDAD DEL JURANIENTO QUE S
SANSIUDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA EJERCER CARGOS EMALECS
CION DE SERVICIOS CON LA ADAMENISTRACION PUBLICA

NO N ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES NHARILIDAD B INCOM

At U 28 \"'\-'\...:.lQ\'\'x-'\J RATOS D8 PRESTA

£ LOS DATOS POR M ANOTADOS EN £1 PRUSENTE FORMA O UNICO DX '«] AR

|
; PARA TOD
| VERACSS ¢

— B J » |
|

|

|

| Cludad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DI O

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.oo
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B La Repitblica de Colombia p en su Rombre

o

ILa institucion Eoucatiba Distrital
“Camilo Torres”

Aprobado mediante Regolucidn 887 el 28 be Nobiembre be 2002 @manaba be la Secretacfa be Edbucacion de
Santa Marta Distrito Turistico Cultueal ¢ Distérico, Lep General ve @Evucacidn, Decreto 0230 bel 11 be Febrero ve 2002,

Confiere a:

Cabarca Fontalvo Kelly Durams

Pdentificavo (a) con T. J. No.  860211- 53917 e Santa Marta

@l Titulo de;

Bachiller Teenico

Egpecialivad Informdtica

reavo log estedios v alcanzabo los logros corregponbdientes al nivel be Educacién Acvia Yocacional

For haber au
establecivog en el Plan de Estudio del Propecto @dncativo Institucional (P::3)

,,L_jgzp%wétjzfuj/ ,
! Rector Seaftlaria
(/) | g

@ste biploma no requiere de registro en la Secretarfa de Educacifn
(Becreto Nacional No. 921 be 1994)
Znotado en el Control interno bel plantel en el




@En nombre de la Repiblica de Colombia
p por autorizacion del
Minigterio de Educacion Nacional
T.a Corporacion de Estudiog Téenicos, Geupacional Sigtematizada

@utorizaba por la Secretaria de Cducacion Distrital
Segiin Regolucidn Ho. 108 vel 18 de AFebrero de 1997
p 411 bel 6 be Septiembre el 2000

€n Atencion a que

" KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO

Fventiticado (a) tu_ﬁ €.€/TI. 1.082.867.750 - Expedidaen  Santa Marta

"_t, "”;éa tompletabo tobos log estudios p llenabo los requisitos [egales p estatutarios exigivos en el nivel de
rr ol ebucacién no formal conforme a la norma reglamentada por-el deereto 114 de 1.996 articulo 13

®torga el Presente Certificado ve Aptitud ®rupacional y Conotimientos Académicos en:

Auxiliar de Enfermeria

Fntengivad BHoraria 2440 FHorag

@n testimonio be ello ge fitma p sella el presente cectificabo dado en Santa Marta,
ElPia 22 velmesbe Diciembre  bel afio 20 05 .. cta be Sravo Ro. 1956

Escaneado con CamScanner






GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47 __ 5929

“Por la cual se registra un fitulo”
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
otorgado por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior (a) KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO identificado (a)
con CC N° 1.082.867.750 Expedida en Santa Marta - Magdalena solicito
ante esta Secretaria la AUTORIZACION del ejercicio de su profesion segun
fitulo de AUXILIAR EN ENFERMERIA oforgado por LA CORPORACION DE
ESTUDIOS TECNICOS, OCUPACIONAL SISTEMATIZADA CETECOS, de Santa
Marta segin Acta de Grado N° 1956 del dia 22 de Diciembre de 2005.

Que estudiada la Documentacién presentada por el (la) solicitante esta
cumple con los Requisitos establecidos en las Normas Legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO
identificado (a) con CC N° 1.082.867.750 Expedida en Santa Marta -
Magdalena para ejercer la profesion de AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
Teritorio Nacional e Inscribirlo para laborar en el Departamento.

ARTICULO SEGUNDO: para poder ejercer la profesién en Zona Geogrdéfica
diferente a donde se Autorizo el Titulo o Certificado la persona deberd
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde va a
laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que coresponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE 4 f
Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.CH.An fediha/, 0 IC. 2007
[ R T AV
~~ MILTON CANTILLO LARA JUAN SfERRA AVENDANO
Secretario de Salud Del Magdalena oordinadoyArea Desarrollo de Serviclo
Proyectado por: Viviana Cuello Martinez.
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Atenclén telefénica a través del Centro de Contacto:
o En Bogola: +57(1) 3305043 Resto del pals: 018000960020
SISPRO Horarlo de atenclén:

" Lunes aViemes de 7:00 a,m. a 9:00 p.m, y sdbados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
R Solciudes, suoarencias v aclamos PORSD
.0 smAM- sn Emm-m de M-dlfnm > 1 |
Pl 9 .
! i
! |
T :
e . B . ]
[ Verificar Registro en RsmusJ Limplar ¥
' :
Resultado General -2023-02-13 ,2:06:05 PM :
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Sequndo Eatado Detalles
tdentificaclon  Identificacion  Nambre Nonthre Apellido Apellido Idsnxlﬂr.ncl:&n;
cc 1082867750 KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO  Vigente Ver

| |

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas Iu bases de datos del Reglstra Unicp Na | dg Talento Humano en Salud se
constaté que el (la) sefior(a) KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO Identifl (a) con CC 750 reg| sigdlente [nformacién:

A
2023-02-13-2:06:05 PM

Informacién Académica

orl ! ‘
Tipo Programa® 12 BRI argtaston  Ocupacianfoch 01t elorcer s iy paministrativo Entidad Roportadora La informacion IS
AUX Local Auxiliar on enfermeria  2007-12.03 5929 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENAM"“:.:: B
de de f d con lo lado por el Ministerio de Salud y Protecclon Soclal. El talento humano en salud puede { I su u o
ocupacién del drea de Ia salud, present los que el ! de los req que se ig (Reso 16n de rizacién de e |
ejercicia en todo el territorio nacional io 0 per una Secretaria de Salud, y segun la profosion, tarjeta profesi ila p I, etc.). Reg

Unlco Naclonal del Talento Humano en s-lud (ReTHUS) | |

A

Lol

gy \
i, o e B

Tl

Sl
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

e

FUNDACION NuesTRA
eeNORA DE LA €9PERAN2A

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Kelly Yuranis Cabarca Fontalvo
CC 1082867750 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprob6 el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Cédigo Fucsia - Resol

3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas. FUNDACIONNVESTRA

1) SENORADLLA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022<12-11

vuﬁounl MM

Fecha de vencimjenpo: 2024-12-11 -~

ol C@ -~

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enferpderia SP. Orientaciéon Educ
Desarrollo Huma
Docente. Docente Especia

Powered by CamScanner



NEA44 /2
FUNDACION Nu€sTRA

oENORA DE LA ESPERANZA
NIT. 901366232-1

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

Certifica
Kelly Yuranis Cabarca Fontalvo

c.c. 1082867750 de Santa marta

. ¢ D) SENORA 0L LA LSPERANTA
Fecha de vencmnento:,z)023-l2-30 autenticidad
Representante Legal.
Desarrollo Huma

Realizé y aprobd el Curso Soporte Vital Bdasico RCP (BLS)con un total de 48 Horas.
Fecha de emision: 2021-12-30 s, FUNDACONNUESTRA
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ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
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CERTIFICADO

DE ASISTENCIA

Qe ridlcOeon (o salud a thavés de la Educacion”

[fa®Asociacion Colombiana para la
- Formacion Integral en Salud

Nit.:900.990.978-9

Hace constar que:

KELLY CABARCAS FONTALVO

Con Cédula de Ciudadania No. 1.082.867.750
Asistio a la Actualizacion Teodrico-Practica en
DIPLOMADO ATENCION AL PACIENTE CRITICO

(UCI NEONATAL Y PEDIATRICO)

Realizada el dia 10 de Agosto de 2020 en Santa Marta (Magdalena), con una
intensidad de ciento veinte (120) horas.

-

4
“Mngélica Pefia Fabidn Gomez
Directora Administrativa Asistente Administrativo

“Tus Eotudios en mans Profesionales”



e/

FUNDACION NuESTRA

oeNORA DE LA €OPERANZA
NIT. 901366232-1

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

Certifica
Kelly Yuranis Cabarca Fontalvo
CC 1082867750 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobé el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100 /2019
; DACIONNVESTRA
con un total de 48 Horas. " "::"‘;"::':mm‘
Fecha de emision: 20 2-13 40 cu eaihads e 18 pagee
Fecha de vencimjgnpo: 2024-12-13 -
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Certificado de

LA
¢ \Q‘S P i Aptitud Laboral
- Ingreso
Fecha: 16/Jul/2020, Hora: 08:15:04 am. HC: ¢ 57183
Apellido: Cabarca Fontalvo Nombre: Kelly Yuranis Edad: 34 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1082867750 Sexo: Femenino ©
Empresa: Particular Nacim: 11/Feb/1986
Cargo: Auxiliar De Enfermeria Rh: B+

Lugar:

Telefon:

Direccion: Mz 33 Casa 22 El Parque
Celular: 3004302196  Email:

Estado Civil: Soltero

judad: .:: No Aplica :=.
Peso: 69 Kg  Estatura: 165 Cm IMC: 253  Escolaridad: Tecnico Laboral Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Sanitas  ARL: Sin Definir ~ AFP: Porvenir

Examenes Realizados

Examen Con Enfasis Osteosmuscular

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Higienc Postural
Ejcrcicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Descmpeiia
Realizar Pausa Activas

Uso Dc Tapabocas Permanente

Otras: Usar Equipos De Proteccion Para Covid 19.

Pte Asintomatico Para Covid 19/

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

Concepto

Recomendaciones

Kelly Yuranis Cabarca Fontalvo
CC 1082867750

Escaneado con CamScanner

Huella
Digital



<> CEHOCA

CENTROS HOSPITALARIOS D
NIT: 30052051

]
Q-0

EL CARIBE S.A.S.

LA SUSCRITA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO

DE

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE S.A.S

Nit 800.520.510-0

CERTIFICA QUE:

La sefiora KELLY YURANIS CABARCAS FONTALVO identificada con C.C 1.082.867.750 de

Santa Marta, labora en la clinica, desde el 01 de julio de 20

15, con un contrato a término

indefinido, desempefidndose como AUXILIAR DE ENFERMERIA con una asignacidn basica

de UN MILLON DE PESOS ($1.000.000, 0o).

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado
mes de Noviembre de 2022.

Cordialmente,

o Vewece
IR/INA VANEGAS PALA/CE)O~/>

Gerente
Centros Hospitalarios del Caribe S.A.S

C.C.H. COMPROMISO, SENSIBILIDAD Y G
Calle 22 No0.15 - 20 Teléfono: 31788

Santa Marta- Magdalena-Colombia

2 los (29) veintinueve dias del

ONFIANZA
30751
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" Este camé es vélido en Colombia.
a exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

de requerir el certificado internacional de vacunacidn
xis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

1 La salud es de todos

h ™

¢ | Lasalud i
| es de todos | Minsalud

3

Certificado de vacunacién del adulto
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

AN ;
(Y FUNCION PUBLICA 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 I INGRESO Fecha de publicacién 2022-12-13 08:23
Nombres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
KELLY YURANIS CABARCA FONTALVO

Documento de identificacién
Tipo | CEDULA DE CIUDADANIA j Namero | 1082867750 |

Lugar de nacimiento

Pais|  COLOMBIA Departamento L MAGDALENA l Municipio | SANTA MARTA j

Lugar de domicilio

Pals [ coLOMBIA Departamento | MAGDALENA | Municipio | SANTA MARTA |

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona

jurfdica publica o privada que presten funcién pablica o
servicios puablicos o que administren, celebren contratos y |[ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais|  COLOMBIA Departamento MAGDALENA ] Municipio L SANTA MARTA I

Direccion I ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares") 1

Cargo o funcién que cumple l CONTRATISTA I

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pablica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

|

4

declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacidn.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de$S




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demés ingresos laborales

$31.200.000,00

Cesantias e intereses de cesantfas

$1.000.000,00

Gastos de representacién $0,00
Arriendos $650.000,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $32.850.000,00

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 Pals Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacidn en juntas, consejos o directivos:

Slr_—' No

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

Versidn 4.2 - Octubre 2021
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Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si D No

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

Nombre corporacién, : 3 : s
sociedad o asociacién Tipo Calidad de socio - — Pais

143, DECLARACIGN DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTE"\‘ PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No D

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
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Forma participacion

EMPLEADO

[

De acuerdo con lo consagrado enla Ley 2013 de 2019 a continuacién procedo a publicary dwulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacuonada con los
intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho. - -

2.1. INFORMACION DE CONYUGE 0 COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compaiiero(a) permanente: Si [l No E

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento I Numero I

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compaero(a) permanente:

Version 4.2 - Octubre 2021 Péagina 3 de 5




2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, sequndo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No
frente a la labor o actividad que desempeiio:

A 'continu_at;ibn presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, sequndo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerqq con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempenan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doﬁggg;% de Descripcién del potencial conflicto de interés

identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ARIQ ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de

junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con si
@nimo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si |:| No

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o Calidad

S Valor Pais
encargo fiduciario

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si D No

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Versién 4.2 - Octubre 2021 Paginad de 5



Tipo de Inversion

Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Reallcé donaclones: SI D No E

Las donaclones que me representaron reducclones en la docloracién do ronta dol Gltlmo afio gravable son:

Nombre entldad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

st ] wo[x]

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

> Actividades y negocios que reallza o tiene con socio o soclos de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.

> Litiglo o controversla ante autoridades administrativas o Jurlsdicclonales.

> Haber hecho parte de listas de candldatos a cuerpos coleglados de elecclén popular,

Los potenciales conflictos personales de Interés que tengo son:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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1072/23,14:27

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOC|AL |

(7

ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Allllldos al Sistema de Seguridad S|
Resultados de la :cmulu

Informacién Bdsica del Afiliado :
1

hnps:I/nphcnclones.ndros’.gcv.cofbdua_lntemew:lges/RespuestaConsulL:.asp:?mkenld= f
|

cial en Salud

COLUMNAS DATOS |
_ |__TIPO DE IDENTIFICACION ' _CC i
7N NUMERO DE |
s “ -
- - IDENTIFICACION [10920867730
2o NOMBRES | KELLY YURANIS
APELLIDOS CABARCA FONTALVO
FECHA DE NACIMIENTO e i el
DEPARTAMENTO MAGDALENA i
MUNICIPIO SANTA MARTA
Datos de afiliacién : ‘ . l |
ESTADO ENTIDAD REGIMEN ! FECH)\ DE FECHAIDE TIPO DE AFILIADO
| AFILIACION FINALIZAC|ON DE I
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD . |
PROMOTORA DE i
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/12/2019 311 2/2'999 GOTIZANTE
S.AS. | I
[ | :
Fecha de Impresién: | 02/10/2023 14:26.28 | Estacion de origen:|  192.168.70.220 3 " !
|
La Informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo porlas E de la Resoll 4622 de 2016.

Respeclo 2 las fechas de afiliacién contenidas en esla consulta, se aclara que la Fecha de Afill hace refs alaf

en fa cual inicia la afiliacion

para el usuario, 1a cual fue reponada por la EPS o EOC, :I lmporlar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Beglmen
Ahora bien, la Fecha de Finall de el termino de la afillacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la nov
EPS 0 EOC. A su vez se aclara que la .ccha de 31/12/2999 determina que el afilado se eru:uenlrl vinculado con |a entidad que genera

i

en dicha enticad.

Pu Qque haya presentaco la

La wsponsaoll-dad por la cahdax(de los ‘datos y la Informagién reportada a la Base de Dalos’ Unica de Afilados — BDU

par: a su fuente de unlormauén en este caso de las EPS, EOCy ‘
Esta Informaclén se debe utllizar por parte de las entldades y los prestadores de sorvldos do salud, como complemento al marc:
y nunca como motivo para denegar la prestacion de los urv los de salud a los usuarlos. |

Junto oc
EPS-S.

Si usted una en la Infc
de 1a inf O sobre su

eslablecs la normatividad vigente

Una vez

a EPS debe remitr la novedad corusponmome

LV IMPRIMIR CERRAR VENTANA

|

'

htips /faplicaciones.adres.gov. colbdua, mlumovi’agmrﬂuspwslaConsurla aspx’(okcnld-anuxGCSpYNsacIBJ nINA«{

/' '.'_"“ Hﬂmrﬁ Redv'c — .. PO ot g - =
y LAl """,' ' 1
Bac g = < : N — -

pl repprie opertuno de las

legd! y técnico definido

en Osla pagnna por (avov remilase a la EPS en la cual se encuen'.e afiliado ytsolicite la correccen

a la ADRES, conforme lo

qGESPYiVsBelB45ZINA== |

n



NIT 800.149.496-2

|
|
|

1

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) KELLY YURANIS CABARCA FONTA]_VO identificado(a) con C. C
encuentra afiliado(a) al Fondo Pefnsnones Obligatorias NIT 800.227.940-6 y al Fondo

800.198.644-5.

Se expide la presente certificacion ajla fecha 10 de febrero de52023.

/\ i -

El presente cértificado emitido contiene una firma dlgltahzada valida para todos
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999. |

Cualquier inquietud adicional np dude en escribirnos a través de nueétro portal
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Ceh;er 3
8, Cali 4

|
i

Barranquilla 3869888, Bucaramanga 698588
resto del pals 01 800 05/10000.

siguientes lineas Bogota 7484888,
6949888, Medellin 6042888 y en el

eu.qu Qola‘z e |

7 i '
Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo

Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

P

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTI/

|

sus efec

R —
L

ot s HABITAT

|
|
it

.082.867.750, se
Cesantias NIT

os de conformidad

transaccional
través de las
88, Cartagena

{o]e}

fondos
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€ POSITIVA it

o Lot e g Q0 wmteed DAste crte *v-n.-nl

COMPANIA b SEGUROS | ' I

CERTIFICADO DE AFILIACION ‘

POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVf\ COMPANIA DE \
SEGUROS S.A, se identificé que KELLY YURANIS CABARCA [FONTALVO con CC|No. 1Qh286"750, registra \

afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente mformaaén‘

|
|
i
1 |
'

VQart:oé del fqnt@t;riltg Datos de la Relacién La bo

Estado Afiliacion: ACTIVO,
Tlpo Vinculacién: TRABAJADOR INDE
Fecha de inicio de Contrato: 01/01 2
| Fecha fin de Contrato: 28 02/202d |
| Clase de Riesgo: 3 l
Cargo : AUXILIARES DE ENFERMER
. ODONTOLOGIA {
P T ) _Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RE

Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

>

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el snstema aplica de forfna automati¢a la novedad

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera ealizar 13 cofrespondiente
novedad a través de nuestro portal www pg;lgvaenlmea ggv_,s_e, para continuar con la co ertl1 ra. ;

para validar la informacién emitida en este cemflcado visite nuestra pagina web y sé| accigne la opcion

"VALIDAR CERTIFICADOS!. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301012304478.

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogota D.C.; alos 1;0 dias del mes de feLrero def2028.

| |

{ , x
R '
Cordialmente ;

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

-

N
-
. N
- 3

'Y

I

" Fecha de tltima cobertura 01/0{ 2023 '

PENDIENTE |
023

TIRO

MINISTERIO DE HACIENDA V
CREOITO PUBLICO




lcODIGO: FINCAF
VERSION: 002
NA NATURAL
( ESPMET PR Vilealasien = EES: IFECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
o~ Cludad | Oficina Fecha Vinculaclén
/ e 1
1.4 -
$ 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE
f Sexo

mbres y Apeliidos

\@‘\(\ R‘;(m\\g (&MCCP %V\\\}O J e §.¢h-’:- Expedition

Tipo de Documehnto Nimero | ~ _ Expedida en | J
Gl NEe [ [ Ine] —Twr] OB A [ SaA _L_AOI0CbeE hr

Estado Civll (Seleccione) Nivel educativo No. a
$ltero | Casado | Divorclado | U.libre | Viudo | Primarla | Bachlller | Técnico | Unlversidad cargo Propia_| Arrendada familla| Rural | Urbar

E'al l l | | [ X | % .S
Fecha nacimlento Lugar de Nacimlento Dﬁncclon‘bomlrcllln . 7 Munl:lpln/cludu‘! Departamanto
M T Febleah| Sne, Wokd | Yokl %2 WA TEA oQe | S oD [ Yuddadd

Id

. §
Correo Electrénico No. Celular Telgrono

Hed e 8AFE@ L pa\l - o 24518320
b OcupacidW (Seleccione) T ‘Actividag Principal CIIU
[ 1 [1 [ K] Hogar | Jubliado] T I [
Detalle Actlvidad Econémica Descripcién del ClIU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellldos del Representante Legal | Tipo de Documento [ Nuamero
[ c.c. [ ] [er [ |
©1'i 2.DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio ] Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HTbh [Publica]| Y] Privada | | Mixta [otra, cual? [ Y De e .
. Cludad Barrio ' No. Telétono

ecclén de empresa o negocio _— l
v 24 4 234/L- S Neridd | & \Ca'lbre% I Il‘&%so?:t

Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente?

# RS b 1

0.3, INFORMACION FINANCIERA ©

al Ingresos Mensuales 2. gp m Total Egresos mensules 2 .'w)- a:D 2

Otros Egresos Mensuales

os Ingresos Mensules

al Activos 2 . @' wo [Total Pasivos 2 nzm. m
iy afio de corte de la | ‘_J] Blj) C a ,Ar'lu Q{)Q_D_ < Es declarante? l ] ‘ 1"Kl

P ylu algun grado de poder publico o goza de reconocimlento Publico?

arvidor Publico? Sl es servidor publico declare sl ma

|aro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES =~

iclaro que el origen de blenes y/o fondos para la apertura, certificados y demds productos provienen de actividades Ifcitas las cuales refaciono a continuacién:

y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectGen terceros con dinero proveniente
[dades Nlicitas contempladas en el C6digo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones atales a favor de con las mismas
‘170 de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacii
suministrada a través de cualquler medlo que considere c 2) Reportar, all , actuallzar, consultar, procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de cardcter per
nanclera ante cualquler operador, Centrales de Informacién del Sector Financlero, bases de Informaclén o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivad
\uier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadfsticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi informacién de

wmidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el ¢ 0 Inc de mis se reflejard en las mencionadas bases de datos e!
e se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al compor de mis

o que: 1) me L] al , y cuando me lo soliciten, la Informacién de este formulario y pi los doc por Ia E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche 2) me
vo el derecho a conocer, actuallzar, rectificar, modificar, eliminar, la Informacién de caracter personal asl como a solicitar por cualquler medio a E.S.E. Hospital U Julio Méndez he no utilizar o revocar
macién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protecclén de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Jullo Mendez barreneche S.A. me ha informado los canale!
::I\::il:n a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaclones derlvadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos reg y p! los d o soportes requeridos

tfico (amos) que Ia In rm : 2
formacién aport = . N T
portada en el leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancla firmo (amos):

es verszy
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