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ESE HOSPITAL UNVERSITARIO
Julio Méndez Barreneche
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B ' 5id { o
Ep cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581.de 2012 que desarrolla el derecho de habe;as dat?@, Yp,
eydh \Q\w(\a Dagy Alvares. i1 Identificado ton Tédula No. _A403299%60" | {y Profesién
€n+‘e-m era- AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ESE (HU]MB) 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 seran recolectac}os porel HU]MB

con fines de contratacién. t - ! : \

FIRMA: =— } i { L
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN s SI|N/A
1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 |Cedula de Ciudadania
3 |Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el érea de supervisién) 7
4 [Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https: Ilsljl hujmb.gov.co/proveedores/pnatural. php 7
5 [Propuesta de Servicios _/
6_|Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superlor a 30 dias) L] 2 Z
7 |Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias) - 1 i, o B 4
8 |Certificado antecedentes Policia Nacional (fecha vigente — no superior a 30 dias) % AR 4
9 Certificados antecedentes del sistema Reglstrp Nacional de Medidas Correctivas RNMC de la Policia Nacuonal de Colombia| /»
(fecha vigente — no superiora 30 dias) @ ! i
10 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) { 7
11 |Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) ! 7
12 |RUT - Registro Unico Tributario i i ; | ]
13 |Hoja de Vida — Funcién publica e
14 |Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especializados) b- “|,

15 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL Médlcos Bacteriélogo Psicélogo y Enfermera (fecha vlgente Y

MES actual). R
Convalidacién de Titulo (Medicos Yy Medicos Especlallstas) —_ Cel‘tlﬂcado Emitido por el Ministerio de Educaclon 1 /
Nacional. -

o

16

17 |Resolucién departamental para ejercer profeslén (personal aslstenclal) 7
18 [Tarjeta Profesional 7
19 |RETHUS (Personal Asistencial en general) . 1 ! A
20 |Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250. 000 000 millones de pesos. (Médicos y Especlallstas i)

21 |Curso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Vlolenma Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistenclal). f*
22 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO Auxnllares de enfermerla Auxiliar camillero, (Vlgencla no § uperlor
DOS (02) afios). d%

23 |Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) anos)
24 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediétrico —~ PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

25 |Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Necnatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) anos) I

z \.’;,':Q:m G

Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (Persona\ Asistencial del area de: UC|, excepto /

26 Especialistas) il

27 [Constancia de Asistencia en las acciones de formaclén conllnua en el MANEJO DEL DOLORY CUIDADOS PALlATNOS ./
I Médicos Generales y Especialistas del 4rea de' UCI y Hospitalizacién. “‘ J

28/ Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal aslstenclai del ;;/ .
larea de Atencién del Parto, UCI Aduito, Pediatifa Y Neonatal) 2 i W

29 Certificacion vigente de aprobacién de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL ﬁONANTE '
(Médicos Generales y Especialistas de las 4reas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Ciruglas. i 4

30 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| /
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del rea de Urgencias y Transporte Asistencial). ; b ,

31|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vugencla no Superior a DOS (02) aiios). l i 1.7

£

Examen Pre-Ocupacional (Decreto. 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exdmenes madicos segun Procedl |ento de

32 levaluaciones médicas ocupacionales. (Vlgencla no superlor a TRES (03) ailos) : LI i)
33 [Soporte de experiencia laboral. fie: B &1 5700 : Y Eg ,r f El |z
34 [vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal aslstencial) | i
35 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina| /
web (https://'www.funcionpublica.gov. colfdcllloginlauth) i e
36 [Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias) ! k)
37 [Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE fecha no superior a 30 dias) 4l
38 Certificado ARL (INDEPENDIENTE ~ fecha no superior a 30 d|as) : 3 5
39 [Certificado SARLAF '+ — i “ . PERSONA ! NATU RAL -.vi .o https: ”hUme ov, cofwr»
content/upIoadslproveedores/FINC4F%20FORMATO-VINCULACION%ZOPERSONA%20NATURAL XIsX i %

3
NOTA: Los documentos deberan ser orlginales o coplas Ieglbles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados serén venﬂcados prewamenle en las
distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autentludad dicha revisién estard a cargo de: :




FECHA DE MaGIMENTO - 2T-NIOV-1988
ANQUILLA -



13/2/23, 11:26

Has buscado el nimero de identificacion: 1082910760

Ingrese numero de identificacion

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Resultados encontrados:

#

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php

No.
Documento

1082910760

No.

Documento

1082910760

No.

Documento

1082910760

Primer
Apellido

DAZA

Primer
Apellido

DAZA

Primer
Apellido

DAZA

Segundo
Apellido

ALVAREZ

Segundo
Apellido

ALVAREZ

Segundo
Apellido

ALVAREZ

Primer
Nombre

LEYDI

Primer

Nombre

LEYDI

Primer

Nombre

LEYDI

Segundo
Nombre

JOHANA

Segundo
Nombre

JOHANA
Segundo

Nombre

JOHANA

Fecha y Hora de
Registro

2022-03-07,
9:15 am

Fecha y Hora de
Registro

2022-12-13,
5:55 pm

Fecha y Hora de
Registro

2023-02-13,
10:09 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php
https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pjuridica.php
https://siji.hujmb.gov.co/index.php
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Estimado Doctor. ‘ R {0 i
v is* } w~ el ik ,é. % :‘ ,ﬁ
s{como

El motivo de mi carta es ponerme a su dlsposmlon y ofrecerle m;s éervncm
enfermera profesmnal comprometléndome de antemano ejercer ml cargo ‘con la
mas alta responsabllldad que este amenta y con la mayor dlSpOSlClOI’\ Yy entereza de

Wk

realizar todas las actlwdades que este a ml ‘cargo ldoneamente % i
b ; 44
31

by ( 4 s 1 ’f' i
Comprometlendome a dar una representacnén posmva de la'i |magen Eclella erqpresa

y esforzandome por hacer de ella una entidad mas competitiva enalteCIendo su labor

dentro de 'a Cludad e d ; e f ¢
: l _' : V_ \ L n :"
i 35

cordial saludo
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\ AALVAREZ
el 1082910760 3 ‘
ENFERMERA
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FURNATO UNICU

HOJA DE VIDA

. Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098)

\

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

. EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PRESA O ENTIDAD & : Ly PUBLI PRIVADA -j b ;o
ﬂ Pl ONNeRYs? juno \o\m tHendes 8. d lomba.
DEPARTAMENTO 3 .MUNICIPIO ; CORREO ELECTRONICO ENTIDAD, :

a dq\end Samra Macka. aleraonol asuomBhgrb-on.
TELE " FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO - ;
()Y 17'3‘-[6262‘ DIA[G'b'I mes (0.5] afo [Z0. 2z 1) | ol [, ] mes[, Jako [, ]

DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO O CONTRATO ACTI A

enferoera

ou Ado \to-

Kra g - # 23~ iz

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

J fcsvr}amsonb Rresa Jqsos Ae Agh\ov

PUBLIGA

PRIVADA

EMPRESA O ENTIDAD © "J: ] 23 PUBLICA PIVD

Oildcd 3 m&fens‘uos 2enacef O//O[Ot‘nb 1A -
DEPARTAMENTO p '~}\ : MUNICIPIO CORREQ ELECTRGNICO ENTIDAD

Gue (S P\lo _
TELEFONOS ‘ : : FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
?’Z% ng DlA [1 3] Mmes 0.9 avo 2201 3 )} | DA b4 ves D3 Ao 2o 2T
CARGQO CONTRATO - DEPENDENCIA IRECCION
(j\?e"nero\ ée Fe Ur cAcAS q Jﬁ: 'H 'OC\
LEO O CONTRATO ANTERIOR

/f lombta

DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
A Gt Pdf?ét‘f" Richodha. ; |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ..
L‘Z_O A9q04Y ola [ 6] mes@ afo Lo L0 |pla D] Mes 0] AR Zp 1}
CARG CONTRATO DEPENDENCIA IRECCION
Enfermera J—QFC , ‘Z éale 6 l/ta le pontcr.
it ~.. 1« EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR _ :
E'MPRESA O ENTIDAD it ; PUBLICA |  PRIVADA PA/S
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
3 ' ‘
TELEFONOS : & FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
& DIA l::] MES [:] ARO [::] DIA [I] MES E:] ARO [:I]
CARGO O CONTRATO :‘ DEPENDENCIA DIRECCION

Powered by @ CamScanner



'FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

LJ 9 - a \J ]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DAZA ALVAREZ LEYD! JOHANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD PAlS
cd®ce ) pas () Notosar0760 . 0| FOM. ..c.g.L.@..tsmANJ.EB.O..Q ...... COLOMBIA .|
LIBRETA MILITAR 5
PRIMERACLASE (O~ secunpaclase (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO '

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

lenca

FECHA DIA IE MES IIE]ANO m K‘—a Z}.l # Ha%s 5(,\0"& CCUj
PAlS CXEpmbac PAIS o\om\m a DEPTO

DEPTO pr\,\an\_‘ O : MUNICIPIO

MUNCPIO o cranNTURKA. TELEFONO 2oy 3310390 (, EMAIL Lcla;g! 230G -

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, AGO DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE

7!

5 A %JCAWA T

el

WEDT

, wu.i’lﬁfiﬂy +€C”'00

"y

FFFEET

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

I

10|SZ

g ™ -

[TC (TECNICA),

- .. TL(TECNOLOGICA),
ES (ESPECIALIZACION),

' MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! Es*rA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLéGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

' TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

MOUALIDAU NO. bl:Ml:hN(l:b aRADUAW lr ; TERMINACTON | No. UE TARJVETA
ACADEMICA APRosAoos STTNO gt orlrut.o oerslwoo i IES v.Iio) PROFESIONAL
ON a7y |7 gnfgcmd pro(e@oﬂu 421200 1 [Slo729:0360

i i

SPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES S

ANOL QUE: HABLA TEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

fonasia | oiee | Loescriee
1ploMs rR[e [me[rR[B [MB][R [B MB]v
. i - 11
i "

Powered by (B camScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 4809 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 ‘, Y MESES
SERVIDOR PUBLICO 3 fz
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO Ry 5 ?
TRABAJADOR INDEPENDIENTE i e i
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA g M L/ :

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 8I NO O 'ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGQS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA. i ’

PARA TODCS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN El. PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES. (ARTICULO So. DE LALEY 180/95).

Ciudad y fecha de dlllgenC/amIento Sﬂﬂ'\'a HQ( \'CA
IG ydi Doza -

FIRMA DEL EERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Q OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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

THE

Powered by (B camScanner



-

P en §u nombre

Iustitucion Educativa Distrital

“Mandalena”

el digtrito Turistico Cultural e Wigtorico
be Santa Marta — Magdalena

Sprobabdo por resoluridn 884 de 28 be nobiembre be 2002 de la secretaria be ebucacion distrital de

Santa Marta B.C.TH

Confiere a:

BAZY ATPAREZ LEPDBI JOBANA

C.€ $o. 1.082.910.760 Be  Santa Marta

Bachiller Tecnico

Esperialidad Comercial

Por baber cursabo p aprobabo los estubios rorresponbientes al nibel be educacion mebia,
Segn los planes p programas bigentes,

I 55:&(5311

@notado en el control interno del plantel

Acta $20.018 Folio 0. 020 ffecha 06 BE BIC 2006

Dado en Santa farta, a los 20 dias del mes de octubre de 2015






REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERID DE EDUCACIIN NACIONAL

‘--,,f
UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Parsme—is [urisien. Kemshasita 183 dal 10 de Dichiabin o 1980 dal Miasits i Bbarmsiin el
Rmoluciie e, 3 dal 7 da Mago da 5074 de b fuajoer dr Loap
Rataheciia Ma 180 dal 11 de Jubls de 3501 covurmsy el Minineric de Bdvocitn Redad.

Acta Individual de Graduacion No. 47

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176

FECHA DE GRADO: 18 DE DICIEMBRE DE 2015.

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En atencién a que LEYDT JOHANA DAZA ALVAREZ

con cédula de cudadania Mo 108200760 de Santa Marta

cutnplit todos los requisitos exigidos por las normas legales v estarutanias, le expide
el dtulo de ENFERMERA

Lo antenor, atendiendo la aprobacidon del Consejo Académico de la Sede  SANTA MARTA
mediante Acta No. 18 ensesion del dia 26 de noviembee de 2015,

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector(a), Director(a) de Sede,
Decanofa) facultad y Secretariofa) General de la Universidad, asi:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL

Director(a) de Sede:  HERMES JAIME GUTIERREZ PIEDRAHITA
Decanofa) Faculad: HAIDY ROCIO OVIEDO CORDOBA
Sccreranofn) Generall  GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA el dia 18 DE DICIEMBRE DE 2015,

, @owic. Prwires dawe 7
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario(a) Geneal



—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
- NIT: Bpnogngol-y
Ley atle 108 / Ly g de 2ong;

ol Lo “Ley deontoldgioa pora of epercicio de lo profesion de Eqfermeria en Colombia™

HACE CONSTAR QUE:

La enferméra LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ dentficada con la cédula de
ciudadania ndmero 1.082 510.Té0, no registra antecedenies do msponsabilidad
desnpligeca disciplinana, de scusnds con la ley 611 de 2004 “Por la cual se dictan

disposciones en matersa de responsabiidad deondologica para el ejercacio de la
prodesiin de enlermeria en Colombis; se establece el régimen diciplinarnio

comespondients y se dictnn olras disposicionss”
El presenis certificado sena una vigencia de seis &) meses contsdos desde la locha
de su expadicidn.

So axpde la presents certificacidn a solscitud de fa interesada. Dada en Bogotd,
D.C.. Repibbca de Colombda, a los quince (15) dias del mes de diciembre del afo
dos mil vemntidds (2022),

Cordinlmente,

e

Carmvern 134 N* 1064 - 28, Ofcina 202, Edificn Rodal 4. Bogotd [ O
Telifomn [ 57-fa) bog ibng - Celular Jiogupmds v WhatsApp: geoSigoobd
weww iribiinacionaletiooenfe rmeria. com) iiinfers outioolooom




f e = - !'L" ik
! .l, - Replblica de Colombla o5 :;‘Cf »
[BI'! ADMINISTRACION TEMPORAL DEL SECTOR SALUD it
NS Departamento de La Guajira

LA SUSCRITA ADMINISTRADORA TEMPORAL DEL SECTOR SALUD DEL DEPARTAMENTO
DE LA GUAJIRA

CERTIFICA:

Que conforme a lo establecido en el articulo 33 de la Ley 1164 de 2007 y las Resoluciones
1058 de 2010 y 2358 de 2014, La profesional LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ, identificada
con la cedula de ciudadania No. 1.082.910.760 cumplié el servicio social obligatorio como
ENFERMERA, en las siguientes plazas y fechas:

Cédigo de Plaza Entidad Modalidad Fecha de Inicio Fecha de
: Terminacién
4409000 - E.S.E. HOSPITAL i6 17 de Febrerode | 17 de Febrero de
2270131 | (e teResaDE | e n de s
Servicios 2016 . 1
JESUS DE AVILA - A .
DIBULLA profesionales
Dada en Riohacha a los 08 dias del mes de Mayo de 2017.

Proyectd: Rscardo.lmofazunda. Diregio
Reviso: Leslie Bruzon PeRafz - s:onaIEspedallndo-l 2.

Calie IZND 8- 19 Tel.: 7272294 - 7‘282275 Fax 7282753

Rmhama La Guajira
http://www.laguajira.gov.co






13/2/23, 11:38 ReTHUS

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

SISPRO Horario de atencion:
A Principal Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en
jornada continua.
&Y SIDAM- S| Estandares de Medicam... Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales
Términos y condiciones de uso.

7
Cambiar
3073
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-02-13-11:37:00 AM

CcC 1082910760 LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

Vigente

2/2


https://web.sispro.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/Solicitudes-sugerencias-quejas-o-reclamos.aspx
mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

CORPORACION INTERNACIONAL \ ‘sbb iy,
DE LIDERES ONG Hace COﬂStEIr QU e \h- “ ‘-u. /

| Leydi Johana Daza Alvarez

| C.C. 1.082.910.760

Aprobd la formacion correspondiente al
CURSO

FORMACION EN ATENCION INTEGRAL EN SALUD PARA
VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad de cuarenta (40) horas

Se expide el presente Certificado en [a ciudad de Valledupar a los seis (06) dias del mes de marzo del afio 2021
En cumplimiento del decreto 1075 del 26 de mayo 2015 Ministerio de Educacion Nacional Art 2.6.6.8

Resolucién 3100 de 2.019- Ministerio de Salud y Proteccitn
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Parala validez de su diploma se puede comunicar al 30039052100 al correo cil.colombia@hotmail.com o subdirector @corparacioninternacionallidzres.org
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Leydi Johana Daza Alvarez

(. 1082910760
Aprobd la formacion correspondiente al
CURSO

SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

Vigencia 2 afios a partir de la fecha de expedicion
Con unaintensidad de cuarenta y ocho (48) horas

Se expide el presente Certificado en [a ciudad de Valledupar a los seis (06) dias del mes de marzo del afio 2021
En cumplimiento del decreto 1075 del 26 de mayo 2015 Ministerio de Educacion Nacional Art 2.6.6.8

Resolucidn 3100 de 2.019- Ministerio de Salud y Proteccion
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Dinclr BEATRIZEUGENARAMOS SUAZA
ComporcinIntameconal Cottfoacin nmaciona ALA-Provesdoren Salud
I i Espocillta on Culdado Critco

Parala validez de su diploma se puede comunicar al 30039052100 al correo cil colombia@hotmail.com o subdirector@corporacioninternacionallideres.org
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Fundacion para el Desarrollo Tecnoldgico, Cientifico y Cultural de Colombia
NIT. 802.011.300-1

CERTIFICA QUE:

LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ
C.C. No. 1082910760

Asistio y Aprobo el

DIPLOMADO EN ATENCION AL PACIENTE EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS

Realizado desde Junio 19 del 2021 hasta Agosto 21 del 2021
con una Intensidad de 120 horas

@ A

CIELO CRESPO ESCORCIA PIEDAD MARIA CRESPO E.
Directora Coordinadora General
Barranquilla, Agosto 21 del 2021




GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENGIAS

e ETRONTENACOU DEENTRENMABTO N RGNS NERGENIS

www.grupocolombianodeemergencis.com
CERTIFICA QUE:

Nit. 9003867435

LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ
C.C. 1082910760

APROBO EL CURSO TALLER:

“GESTION DEL DUELO”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTAMARTA (MAGDALENA) EL DIA 13 DE MARZO DEL 2021
DURACION 08 HORAS

TEMARIO: ROL DEL PROFESIONAL EN LOS PROCESOS DE NEGACION Y ACEPTACION EN EL PACIENTE, EL DUELO EN
SITUACIONES ESPECIALES, DUELO ANTICIPATORIO, DUELO POR SUICIDO,
DUELO POR MUERTE TRAUMATICA, DUELO POR DESAPARICIQ, DUELO POR MUERTE PERINATAL

RESOLUCIOI vﬂi\
W’) Wi Ol b
KAREN LOBO

NARVAEZ. ABLO SAI.GAD(N&IT ‘?m ANA CATALINA HERRERA D.

urgo

COORDINADORA OPERATIVA COORDINADOR MED[EO:a-_;-_ % 21 COORDINADOR MEDICO NACIONAL
NACIONAL COLOMBIA G.C.E. NEUROCIRUIANG (L] W . M No. 1020721546
b
REGISTRO MEDICO NO, zosu}iﬁ o

':‘ INSTRUCTOR BLS-ACLS GCE.
INSTRUCTOR BLS-ACLSGCE. 5 ey 1
FECHA DE RENOVACION MARZO DE 2023 cel 310 7451759 [ O

Lo Bueno del Grupo es Estar en EI..
.@ armaralamhlmadesmorasnrinciemall ram WRcrima calamhiana do Emasdancise P ACmacalamhiana LINEA GRATIS NACIONAL 0'8000 42270
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NIT: 825.003.080-6

Riohacha, 24 de Febrero de 2021

CLINICA RENACER LTDA.
RIOHACHA, LA GUAJIRA.

A quien corresponda:

A solicitud del interesado, Yo ANGELICA MARIA ALCAZAR USTARIZ, identificada
con cedula de ciudadania No. 1.118.858.463 de Riohacha, en calidad de
Cordinadora de Gestion Humana de la Clinica Renacer Ltda., dejo constancia que
la sefiora DAZA ALVAREZ LEYDlI JOHANA identificada con cedula de
ciudadania No. 1082910760, se desempefid como JEFE DE ENFERMERIA en
nuestra empresa, desde el 15 de septiembre de 2017 hasta el 11 de marzo de
2020.

Atentamente,

ANGELICA ALCAZAR USTARIZ
Coordinadora de Gestion Humana

CLINICA RENACER Lida. Calle 14* # 11-09 Tel: 7282809 - 7282814 EXT 194
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: ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
@ FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
o (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-02-27 16:00

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1082910760

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |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 SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $31.200.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $10,00
Honorarios $10,00
Otros ingresos y rentas $10,00

TOTAL

$31.200.030,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total .de la cuenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $700.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

CREDITO

$33.000.000,00

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

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

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

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021
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CERTIFICA CFUE

EELa) Serioria) LEYDH MMNHARA DAZES SLVAREY, identificadodal con ©F mamesro 10E2910760; <&
encuerira affiado a la EPS.

Fedha de Sctwvackan de Ssrvicos: 0,004/2019
Estado de fa Afifacion Vigente
Cateqouia: A

La presente cefifcacian se expide a soficibud del ide la)l imteresadodal en Bogota para CLUIEN
IFNTERESE, alos 8 dias del mes 2 del ano 2023

La certficacion tiene valfidez de un mes con respecto a la fecha de gemnesracion.

ESTA CERTIFICACION MO APLECA PARS SERVICIOS MEDWDS MO WALDD PARA TRASLADD & OTHRA
EF&.

el ialemnicnla,

L™

Geren‘-:c:ia d Afi iaciones



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LEYDI JOHANA DAZA ALVAREZ identificado(a) con C.C No. 1.082.910.760 se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias desde el dia 25 de febrero de 2016 y sus recursos estan
distribuidos como se detalla a continuacion: El 100% en el FONDO MODERADO desde el dia 30 de
noviembre de 0002, y el 100% de sus aportes en el FONDO MAYOR RIESGO desde el dia 05 de marzo de
2019 .

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de febrero de 2023.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital valida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién Contactanos, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

M%e

Carolina Galvns Castellanos
Gerente de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias
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1: POSITIVA

. COMPARILA DE SEGURDS 5.4

: NIT $60.011.183-8
CERTIFCA, GRIE:

Verificada la base de datas de b compafia se enconkrd quee la sefora LEYDI JOHANA DAZA
ALVAREZ, identificada con Cédula de Clsdadanda Mo, 1022910760, conkratists de b empresa
HOSPITAL UNMIVERSITARID PULIO MENDET BARREMECHE, com MIT Mo. BSITBOLES, tiens wn
registro como INDEPENDIENTE desde el 00,/01/3023 y fecha fin de conirato Z5/02,/2023 con

reesga 3.

Recuerde gue una vez csmplida la fecha fin de condrato, el sistema aplica de forma awtoendtica
la novedad de retirg, por lo anteror &n caso de tener un nuevo condrato deberd realizar wna
nuseva afilkackdn, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar ka informacidn emitida en este certificado, wisite nuestra pagina wehb:
wiww. positivaendinga. gov.ca v selecclone |a opidn "VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingress &
siguiente codigo |valkdo por un mes): 202300002 244000,

FEREL BT

Esta certificacion se expede 3 los D2 dias del mes de Febrero de 3023,

Coarcia imente

GERFMCLA DE AFILLACIONES ¥ NOVEDADES
POSITTVA COMPARIN DE SEGLUROS 5.4,
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“('b- jv-B CODIGO: FINGAF

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
SER Y

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2024
3 1 : Cludgd Oficina
_ t I C

Iy R e _ L INFORMACIGN DEL SOLIGTARTE. i
ME '";{"Eﬁ Eh!of\anot Dcaa uares.

. Sexo
0 dé Documento Ndmero M
ce T e Tu]Tnd

VERSION: 002

' .
3 Expadida en Fecha de Ex
' = | o) 'o 3 o‘ ¥ - = _!'}mdlclon'
o Estado Civil (Selecclone) Nivel educative No. Personas 8 Tipo de Vivienda 2
oltero | Casado | Divorciado U.libre ,| Viudo | Primaria Bachlller Téenlco Universigad cargo Arrendada  Famill T
L V q amilia| Rural | Urbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimlento Direccion Domicllio Municiplo / Clydad D
2 : : epartamento
. P2 (39 ocngoNa | R oq B g5y Santa Mar for
2 Correo Electrénico’ No. Celular Tatet <
. elefono
Ldoza. |23 & @ monl . v~ 309 33)079¢
: Ocupacién (Selecclons) | : Actividad Pn;clpll cny
1 [T tmooato [ o] wogr ] Wbisgo] ] [ G
Detalle Actividad Econémica Descripeién dal CllU
R ERSREN - 1150 EXCLUSIVO EN EL CASO OF MENORES DE EDAD i R EE 0
N ¥ Apellidos del Rep Legal Tipo de Documento Namero
ce. [ ] | ee ]
ERiE SRR | 2.DATOS LABORALES Sronul I : ]
\ Nombre de la Empress o Negocio m
po de Empresa o Negoclo
OAM & -

et [
Direccion e’ empresa o negocio Publica | 7| Privada | | Mixa |utr-.eu::“d’ ] E?uioefm‘em-
ffﬂ dd # 23-Uz

1 No. Teléfono

] Sra 1A HlcoznvreS  |4365c0F|
Mane)a dinero del Estado o ests expucsto publicamente? [ = | [ wo | _]

[ErETEs 3. INFORMACION FINANCIERA s et e e R |

Total Ingresos Mensuales 2 £00.000 -  Total Egresos mensules 25 Q0. 000 j

Otros Ingresos Mensu-es Otros Egresos Mansuales l

Total Activos AS5Cco.coo Toupbsves £0) OO0, OO0

Mes y afio de corte de la Informacin financlera suministrada lMu gnero |Mu 20'2;3

Es declarante? l st * qu l
Es servidor Publico? Sl es servidor publico declare sl mane]a recursos 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 |a cuenta y/o certificado proviene de:

Hi -(‘rab({j 0 Como empleada en Hoe:

R AT

T 0.7 - & AUTORIZACION Y DECLARACIONES -« | T, by ot e =
ovienen de licitas las cusles relaciono a
1 Declaro que el origen de blenes /o fondos para la apertura, certificados y demés pr R e eesi T
destinad les afavor
Iquler norma que lo o adiclone, ni atal
vl llicitas en el Codigo Penal Colomblano o en cual

terceros con dinero pi de
de personas relacionadas con las mismas.

tente en el futuro la celldad de Acreedor pare: 1) Verificar la
llo Méndez Barreneche a o & quien represente sus derechos u os'

Autorlzo de manera expresa, permanente e lrevocable 8 ES.E. Huﬂp::jalrumvmluno]uz)Npomn oAUl prooski, Bomspler Isiear SUATNRLN §A6d dokdbic' Beiia
naqul i t o quu:::r:d:re“md" au. én del Sector F bases de 6n o cualguler otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
A ky/0 financlers anta k d ol , Pruebas de mercadeo,

ok iy o da de tipo de 6n que celabre con |a E.S.E. Hospital L Jullo Méndez , con fines o control, : P : ::mlanto e
mismos fines, toda I8 Informacién 1% w; o en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo enterior implica que el cumplimiento o Incumpl
actualizacién o "’mw:ﬂ" Tu iy oradas ::5“ de datos en donde s consignan de manera completa todos los datos referantes a mi actual, pasadoy futura comportamiento frente &l sector financlero y en general
obllgaciones se reflejard en las men!
frﬂﬂglﬂ al comportamiento de mis obllgaclones. ando me lo sollciten, Ia Informacién de este formulario ¥ presenter los documentos requeridos por 1a E.S.E. Hosphtal Universitario Jullo Méndez Barreneche
i n 3
Declaro que: 1) me o e ok ocifear ;::]ucnr eliminar, Ia Informacién de carécter persanal asi como a sollcitar por cuslquler medio a E.S.E. Hospital Universitarlo Jullo Méndez Barreneche no
ho @ conocer, actuslizar, re 3 ! 2 Proteccién de datos
inss resen:c::“::‘ﬂormnidn ersonal 3) Conozco mis derechos y obllgaclones derlvados de D
utilizar o rev

¥ 5

: T 7 ; . : lendo lefdo
rtifico (amos) que |a Informacién sportada en el presente documento es verszy ¥
Certifico




