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PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION:18/07/2022

En cumplimiento de las dispgsiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

icole I\}OY"IO\ 50«‘“30 MO((“O. Identificado con Cédula No. 4082 .24, 251, y Profesién

N

Auti [\or e EngReMACIA 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 HUJMB

co

n fines de contratacion.

FIRMA: M\QDLQ SO\CQAO “&

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)

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: S| |N/A
1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 |Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el drea de supervision) ’
3 |Registro Proveedores - Persona Natural (REGISTRARSE EN https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php 4
4 |Propuesta de Servicios 7,
5 [Certificado antecedentes Procuraduria (fecha vigente — no superior a 30 dias) [
6 [Certificado antecedentes Contraloria (fecha vigente — no superior a 30 dias) ,;/
7
8

Cedula de Ciudadania

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

ICopia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

1

(4]

[Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Abogados, Médicos, Psicologo y Enfermera (fecha vigente — MES|
lactual).

1

(=]

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

17

Resolucion departamental para ejercer profesion - (personal asistencial)

18

[Tarjeta Profesional

19

RETHUS (Personal Asistencial en general)

2

(=]

Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y|
Especialistas)

21

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial)

2

N

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

23

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

2

5

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

25

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS|
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UC/ y Hospitalizacion.

2

(=]

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencia
Idel area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pedialria Y Neonatal)

2

~

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE
(Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Ciruglas.

2

-]

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del 4rea de Urgencias y Transporte Asistencial).

29

Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

30

Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

31

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

3

n

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, pérrafo 2 — Exdmenes médicos segln Procedimiento d
levaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

33

Soporte de experiencia laboral.

34

Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

3

o

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina|
web (https://iwww.funcionpublica.gov.colfdci/login/auth)

36

Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

37

Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

3

Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

3

w

[Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINC4F-

FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xlsx

NOTA: Los documentos deberdn ser originales o copias legibles, sin excepcién alguna. Los documentos aportados serén verificados previamente en las

distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revision estara a cargo de:




| CODIGO: GJC16F

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO | VERSION 05
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL | Revision: 10612020
PAGINA 1 de 1

Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
T - Identificado con Cédula No.

' y Profesion w\ar B D waAS D 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 senalan a
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUIMB con fines de contratacidn.

FIRMA: '\)NO(Q HoAon &J\Qﬁﬂlo qoyw\/o

En cumplimiento de las disposiciongs de |
[N c.ufo

"‘1)1

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania
Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el drea de supervision)

Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://hujmb.com/siii/proveedores/pnatural.php

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https.//hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores,

Capture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo)

Propuesta de Servicios

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
RUT - Registro Unico Tributario

Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP I1)

Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacterilogo, Psicélogo y Enfermera (fech
vigente - MES actual). '

B IBRIBle|lel~e| o (alwin-

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|
Educacion Nacional.

[y
Y

15|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)
16{Tarjeta Profesional

17|RETHUS (Personal Asistencial en general)

1 Paliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos Yy
Especialistas)

00

ICurso Guia de Atencidn Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal
|Asistencial).

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

1

o

2

[=)

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

23 Cgrs? de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
fos).

24|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del drea de UCI, excepto Especialistas)
2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UCI y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal
lasistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacién de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

o

26

2

-

2 Constancia de Asistencia en |as acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE
IATAQUE CON AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgencias y Transporte Asistencial).

29(curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

30 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segun Procedimiento

de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)

31/Soporte de experiencia laboral.

32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

3 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en Ia
pagina web (https://www.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth)

34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30|
dias)

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias
Certificado SARLAF — PERSONA NATURAL - hitps://www.huimb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINCAF

36|F DRMATO.VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xIs
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ﬁ"f S Ingrese numero de identificacion

# Pantalla Principal [ Verificar Registro ]

Has buscado el nimero de identificacién: 1082839751

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1082839751 SALCEDO MORENO NICOLE MARIA 2023-03-29,
8:58 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.




Propuesta de servicios
Doctor
José Rafael Dominguez Ayala

Yo Nicole maria salcedo, identificada con la cc 1082839751, me dirijo hacia ustedes de
manera respetuosa con el fin de presentar mi propuesta, para prestar los servicios como
auxiliar de enfermeria en la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

Atta.
g |
NiGele oalcedo

Nicol alcedo
1082839751

Auxiliar de enfermeria



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 29 de
marzo de 2023, a las 09:06:00, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1082839751
Codigo de Verificacion 1082839751230329090600

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Contralor Delegado




Generacion de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de :
identificacion de la persona natural o juridica. .

Tipo de . . Numero
Identificacion: Ceduladeci v Identificacion: 1082839751 i
Tipo de certificado: ® 0

Ordinario  Especial
;Cuantoes6+22 ® Z

Generar =

EL NUMERO DE IDENTIFICACION INGRESADO NO SE ENCUENTRA REGISTRADO EN EL SISTEMA.

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los Gltimos cinco (5) anos, al cabo de los cua
inactiva automaticamente el registro salvo que la sancion supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho t s e

-

L]

OTRAS ENTIDADES

.) e E le) P

coNTRALORIA ALDITDRIA FISCALIA
———— [Conesasorsasson]
CONTADURIA
GANIRAL DF LA AN

Procuraduria General de la Nacion

Sede principal

Direccion: Carrera 5 # 15-80, Bogota D.C., Colombia

Codigo Postal: 11032

Horario de atencion: Lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m., jornada continua
Teléfono conmutador: +57 601 587 8750

Linea gratuita: +57 01 8000 940 808

Linea anticorrupcion: +57 01 8000 940 808

Contactenos: Sede Electrdnica

Correo de notificaciones judiciales: procesosjudiciales@procuraduria.gov.co

1/2




Twitter
Instagram

Facebook

Mapa del sitio  Politicas de proteccion de datos

Co NN

2/2




29/3/23, 9:05 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 29/03/2023 09:05:30 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1082839751 y Nombre:
NICOLE MARIA SALCEDO MORENO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 57054350 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busquedaj[ B Imprimir ]

515 9000

Policia Nacional de Colombia A
Direccién General - Cra. 59 N° 26 - 21 e Elfuturo  Goblerna
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. esdetodos NI
Linea de atencién: 018000-910112

—— i
SER POLICIA

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 7




29/3/23, 9:04 Policia Nacional de Colombia

@®BOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:04:41 AM horas del 29/03/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1082839751
Apellidos y Nombres: SALCEDO MORENO NICOLE MARIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la
pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy 2.00
pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogola)
Resto del pals: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml

1/2




29/3/23, 9:04 Policia Nacional de Colombia

@ Ministerio de
la Republica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

Presidencia de

>

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2




DIAN

POR UK CLOMEIA MAS H

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 1|  Inscripcion

4. Numero de formulario

A

212489984(8

14902703531

0353 1

00000149027

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)
108 2839751

6.0V
4

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24_ Tipo de coninibuyente

25. Tipo de documento

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082839751 20220426
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Cudac/Mimicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeflido 33. Primer nombre B 34. Otrss nombres
SALCEDO MORENO NICOLE MARIA
35, Razén social
36. Nombre comercial 37-Sigha
UBICACION ~
38. Pais 39. Departamento - A~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001

41. Direccién principal
CL11C#19B-28

42. Comreo electronico

nicolesalcedomoreno@gmail.com

yuaneelamundelReglshnﬂmmTrhnam(RUT} debarésataxaﬂaymaz.enamde-:

43 Codigopostal 4 7 0 0 0 1 [ 44. Tetetomn 1 319468155 7|45 Tekfono2 3242292027
CLASIFICACION
Activicad aconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades &5 Mo
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad 48 Cédigo  43.Fechaiicooctividad | 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimi
|8 6 9 2[[2023,0314]]| W S~ | I | I | L |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1+ 2 3 4 5 6 7T & 3 1 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seewola o) | | | | | I-fp [ ] L1 1 |
49 - No responsable de IVA
e bligados aduaneros Exportadores
1 2 3 r 5 6 7 8 9 10
I Il O R O A N | b P : :
54. Codigo [sr.Modo |
1 12 13 14 15 16 7 18 19 20
I I T S I I O Lo cee |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la ipcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exigira su
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos  SI E NO D 50. No. de Folios: 61. Fecha |2°23-03-14"13120-'03 |
La inf 5N Sumini a traves del k oficial de inscripcion, actualizacion, st IO SmpeqmmdetasmﬁznoresthDlAdem

inexactitud en alguno de los datos sumir
rios o de el caso.

Firma del solicitante:

los pr

Paragrafo del articulo 1 6 1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma at

984. Nombre SALCEDO MORENO NICOLE MARIA
985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 14-03-2023 01:20:54PM




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1

ENTIDAD RECEPTORA

998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Salcedo Moreno Nicole Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
C.C. C.E. PAS NoO. 1082839751 F ® M O coL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CALLE 11 - 19A 54
DIA 16 | MES 04 | ANO [ 2004 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3194681557 EMAIL nicolesalcedomoreno@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° I 2° I ¥ | 4° | 5° 6° I 7° I 8° | 9° 10° 1x° MES | 1 ‘ ANO | 2020
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO =
MES ANO
VIRTUAL Fundacion nuesira senora de | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | Curso de atencion integral a victimas de 06 2023
la esperanza DESARROLLO HUMANO viglencia sexual
VIRTUAL Fundacion nuestra senora de | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | Curso protocolos de atencion integral a 03 2023
la esperanza DESARROLLO HUMANO victimas de quemaduro con agentes
guimicos
VIRTUAL Fundacion nuestra senora de | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | Curso soporte vital basico RCP (bls) 03 2023
la esperanza DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL Eundacion nuestra senora de | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | Curso manejo integral en la unidad de 03 2023
la esperanza DESARROLLO HUMANO | cuidados intensivos UCI adulto
VIRTUAL fundacion nuestra senora de | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | Curso de acompanamiento en proceso de 02 2023
fatima DESARROLLO HUMANO duelo en enfasis en terapia emocional




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R 8 MB R

B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA | PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | [ wes | [ 4o | Dia | [ wes | [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: ] pres: ] faio: ] Dia: | [ Mes: | l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 0




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __NO % ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento %DJW;’ZJ \\]ﬁr\'r} ll‘I[,\U\N’b / 2% ‘ :
Nitol Salcdo Nond

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 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 DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co




Repiiblica de Colombia

Fa Corporacion BWolivariana vel Porte

Dersenrnis Juntun e 197 b 1923 - Sobernsnss bl Maghaima

Certifica que

Ricole Paria Salcedo JPoreno

C.C. 1082839751 Sonta IFlarta

QA probs sus estudios p cumplis ron todos los requisites legales ¢ institucionales
para recibir el presente Certificado de ptitud Ocupacional por Competen-11s
que lo acredita como Téenico Laboral on

Huxiliar en Enfermeria

€n testimonio de lo expucesto se expide en Santa Marta, Hagdalena, a los

Director Académico ~———

Rrpstrate rx f Sabm g 8072 bed Libes he Rtna #3s. 11 Frha 15/13/2022 P "
O ortec —

5620
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ACTA DE GRADO 11-8072-22

EL SUSCRITO HECTOR OF LA
CORPORACION BOLIVARIANA DEL NGHTE

CERTIFICA

Que: el Consejo Directivo en <u sesién del dia cinco 15) de ¢ rermire 22 4,

(2022), en cumplimiento de lo establecido en los artituios 42 y ¥ ce 'z ey 77
r
4

en el Articulo 2 de la Ley 1064 de 2005 y en el Decrets 1073 22 2673, 4

CONSIDERANDO

e institucionales para la culminacidn satisfactoria de sus eztudizs,

RESUELVE

Otorgarie el Certificado de Aptitud Ocupacional por Competentizs
que lo acredita como Técnico Laboral en

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Intensidad 1200 horas
Resclucién de Aprobacion N° 0339 de 2012560

En nombre y representacion de la Corporacién Bolivariana del Norte y previo juramanio
de rigor, en solemne ceremonia de praco, €l Pector hizo entrega cel Ciploma
correspondiente, registrado en el Libro de Actas de Crado N° 11, Folio N® 2072

En testimonio de lo anterior se firma la presente en el Distrito Turistico Culturz! &
Histérico de Santa Marta, el dia quince (15) de diciembre de dos mil veinudds (2022)

‘: Neth
Vswan w | s s
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Origen: ORIGHEN
Destinatario: DHESTIN@TARYO

ResoLucioNNo. 4 1= 07 2 7 e 27 FEB 2023

Por la cual se registra un titulo
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de
Octubre de 2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefor(a) NICOLE MARIA SALCEDO MORENO identificado (a) con Cédula
de Ciudadania No. 1.082.839.751, expedida en Santa Marta - Magdalena, solicité ante
esta Secretaria la AUTORIZACION para desempefarse como TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS, el cual le fue otorgado por LA CORPORACION BOLIVARIANA
DEL NORTE - CBN", con Acta de Grado 11 - 8072 - 22 del 15 de diciembre de 2022.

Que con la solicitud el(la) sefior(a) NICOLE MARIA SALCEDO MORENO presento los
siguientes documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3.) Copia ampliada del
documento de identificacion, 4.) Formato de datos personales.

Que al verificar los documentos, el(la) sefior(a) NICOLE MARIA SALCEDO MORENO
cumple con los requisitos contenidos en el inciso segundo del articulo 6.3 del Decreto
4904 de 2009, “Por el cual se reglamenta la organizacion, oferta, funcionamiento de la
prestacién del servicio educativo para el trabajo y el desarrollo humano, se dictan otras
disposiciones”

Que en mérito de lo expuesto:
RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a NICOLE MARIA SALCEDO MORENO identificado (a)
con Cedula de Ciudadania No. 1.082.839.751, expedida en Santa Marta - Magdalena,
para desempefarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, en
el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha: 27FEB 2023

Secretaria Seccional de Salud del Magdalena

NOMBRE CARGO FIRMA
Proyectd | Evidia Gamboa Romafia Profesional Especializado %WWZ
T
Elaboré | Yolenis ponzdn Martinez Contratista L( b} ! ! )0‘0')0;\

Declaro que he revisado el presente documento, lo encuentro ajustado a las normasy disposiciones legales vigentes. Por lo
tanto, lo presento para su firma.

Carrera 1¢ N° 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5

-4381144
Cadigo Postal’ 470004
www.magdalena.gov.co e




Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencién:
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.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD
a® Nolificaciones judiciales
Términosy i

Cambiar

1668

Verificar Raglstru en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-03-29 +8:56:49 AM

Tipe Primer Segundo Estado Dotallos
ldentificacién Nombre Nombre Idantificacion
Cc 10828349751 NICOLE  MARIA SALCEDO MORENO  Vigenle Yer

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté
que el (la) sefior(a) NICOLE MARIA SALCEDO MORENO identificado(a) con CC 1082839751 registra La siguiente informacién:

2023-03-29--8:56:49 AM

Informacién Académica

Tipo Programa Qrigan Obtencidn Profasidn u Dcupacio Fecha ar Acto Administrativa a
Titulo Acto Adm
AUX Local AUXILIAR EN ENFERMERIA 2023-02-27 470727 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA
La informacién dispuesta se -ncuantn en proceso de actualizacién de confomidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su pr u én del area de la salud, pr los que acreditaron el limiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucién de rizacién de ejercici , en todo el territorio i dida por este Mi io o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula
prnfnional. etc.). Registro Unico Nacional del Talento H en SQIud (R.THUS]

212
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TA SANTANDER
MARQUEZ B.

MEDICINA JUPACIONAL

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 28/03/2023 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: NICOLE MARIA SALCEDO MORENO

CC: 1082.839.751 Sexo: F Edad: 19 ANOS

Labor a Desempefiar: AUXILIAR DE ENFERMERA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsiay antisepsia, lavado de manos previo a atencion del paciente, uso de EPP segun protocalo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de proteccion facial, monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se
procede a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

[ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:

HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE

CUMPLIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD DE LA EMPRESA
PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP

o)

O 0O

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucion 1918 de
20089, la custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines
legales pertinentes. El trabajador ha declarado bajo la gravedad de juramento, que los datos he suministrado para
la elaboracion del presente document son veraces y que no ha omitido informacion alguna sobre su estado de
salud.

No se realiza prueba de COVID 19 (ni sanguinea, ni molecular, test rapido)

S g s
mﬁ“ | \ - 1 |

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
R.M 0556 S.S.M Lic. S.0. 1301 S.S.M

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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ifj Funcién Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

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

2023-06-09 11:25

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

NICOLE MARIA SALCEDO MORENO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082839751
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion 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
Direccién | ['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 funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion 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

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 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 Péagina1de 5




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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 diciembre 31 del afio

inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais

Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si No

X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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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:
Nombre i : - E :
SOIpRIReIL Tipo Calidad de socio Pais

sociedad o asociaciéon

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades economicas privadas: Si

No

X

Las actividades econdmicas 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 continuacion 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 cényuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o companero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefo: = Ne

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

NUmero

Version 4.2 - Octubre 2021
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" Descripcién 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 situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacién 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 desempenfan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtcé e Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad Haentid

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 organizacion con
animo o sin &nimo 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, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion 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:

Nombre del fideicomiso o

= ST Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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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

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 dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE IP!TERES

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:
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) NICOLE MARIA SALCEDO MORENO identificado(a) con CC
1082839751 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de 30/06/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA MARTA
I NIVEL

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 9 dias del mes de junio del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

R
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A
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C?COlpensiones ﬁ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1082839751, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 09 de junio de 2023.

J

r

=
/

R

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuita 018000 41 08 09




CODIGO: FINCAF
H VERSION: 002
1 FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSETAL UNVERSITARO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciudad Oficina | Fecha Vinculacién
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE =
Nombres y Apellidos " A Sexo
Nicolk Mand Salcedo Morend w] [ F X
Tipo de Documento . Namero X Expedida en Fecha de Expedicién
o [ Jce] [m[ [rd  [re] 10 B4 25A | Sant¢ Nowia,
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. 8 Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado uU. libre Viudo | Primaria Bachiller Téenico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural | Urbano
y. X < A X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
16 104 [20dSanis Mor e [Qalle AAC & A98- 28 cano Yarte  [Magdalem
Correo Electrénico No. Celular Telefono
Nicolcalcedo Mo no ® Gma: | . tom 29468 ISS -
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | [ Independiente m Empleado l | Hogar 1 Juhllnﬁo{ | | [ | |
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClU
= 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento NGmero
c.c. ] I | P.P I
2. DATOS LABORALES J
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| | Privada | [ mixa Otra, cual?
Direccién de emp ] i Ciudad Barrio No. Teléfono
Manaja dinero del Estado o esté expuesto piblicaments? s | [ no |
2 3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales O Total Egresos mensules O
Otros Ingresos Mensules O Otros Egresos Mensuales A
Total Activos &) [Tots! Pasivos o
Mes y afio de corte de la inf ién fi lera Mes Afio Es declarante? l sl l lNO
Es servidor Publico? Sl es publico declare si maneja 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 y/o certificado proviene de:

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

L]

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como prapias, los depésitos que a mi(s) cuentals) efectuen
terceros con dinero proveniente de a llicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni tr tales a a favor
de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente € 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
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio aue considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, soliciar y divulgar la
informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la £.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo,
actualizacién o verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica gque el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al comporiamiento de mis obligaciones.

Declara que: 1) me P a ant y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asf como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
\tilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozeo mis derechos oblij nes derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos ersonales, 4] La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche SA.

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que Ia informaci6n aportada en el presente documento es verazy habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




