o060, GICIEF
VERSION 7]

i LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO FECHA DE ULIDE, |
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL R do 1

cumpimientg de, las disposiciones de | ¢ Ia 6l derecho de habes® 0.
AL Iehane parive ot o e dantficado 1 oon A0 ful;”::I

OV 2SS 23 2y profesion . 0510t OX (yl\l////'//f/f//J ALTORL l(.:vto de
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en cdlidad de Responsable del meTp;alan 5
3105 pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que &2 580
Santnuacion. Estos datos serén recolectados por el HUJMB con fines de contratacién.

rRMa: N dug [Aime),
/

LISTADO DGCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL 8|GUIENT@_EN2E@
1 Sstudio ¢e Necesidad y Oportunidad ',7“_‘
2 Czdula de Ciudadania —
3 L'sta ce Cnequeo para Induccidn de puesto de trabajo (Entregado Por el 4rea de supervision) Z7——
4 Rszstro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https: j om/siji/provesdores/pnat ‘ | —
5 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: htips://huimh.g0.c0, '«‘3%1911 U
L tuconal/contratacion/proveedores/ 1
6 Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) | Z
7 FPropussta de Servicios ! .
| 8 Lioreta Militar (Hombres menores de 50 aiios) ‘
9 Licencia de Conduccidn- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
|10 RUT - Registro Unico Tributario L
111 Hoiz d= Vida — Funcidn publica 74—
12 Copiz ¢= Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especlalizadog) 4

’13Cer:f’::a:o de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fec
vigente - MES actual). |
.. Comzlaazion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio da{

24 Educacion Nacional. i
15 R=30/ucidn departamental para ejercer profesion - (Personal Asistenclal) '
18 Tarjeta Profesional
17 RET=US (Personal Asistencial en general)
18 P3liza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥
Especialistas) :
;190_‘,'50 Guiz de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal /
|~ Asistencial). | ; b
20 Certficado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia noV
Superior 2 DOS (02) afios). ¥
‘21'Cﬁertit;:a:o de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencla no Superior a DOS (02)(/’
anos).

22/Curso Aoayo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencla no Superior a DOS (02) afios).
!23 Cys; dz Reanimacidn Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencla no Superlor a DOS (02)
anos). ,
24 Czrificada de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del drea de UCI, excepto Especialistas) |4
o5 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 Hospltalizacldn. ‘
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Persona
asistencial del drea de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal) s
27 Cznificacion 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 Cirugias.
286:ﬁs:ar,:\a de Asistencia en las acciones de formacidn continua en la atencién a personas VICTIMAS DE
ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgenclas y Transporte Asistenclal). -
29 Curso 4= PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencla no Superior a DOS (02) afios).
Z.amen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segdn Procedimiento| 4
de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)

-z <

|31 Soporte de experiencia laboral.

26

~

32[/acunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) 1%
33‘Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en | ,
pagina web (https://www.funclonpublica.gov.co/fdcl/login/auth) 4
34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) |,/
35 Centificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 diasj [/
36 Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) A
37,f.‘,emﬂcado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wpconlent/uploads/2021/12/FINC‘AF- ’/

FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xIsx
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REPUBLICA DE COLUMRBIA
IDENTIFICACION PFH%C‘?*@&
CEDULA DE CIUDADANIA

MUMERD 1 ‘{)82.8an§353
PARRA DURAN

APPELL

NiDi:l i"C}H&NA

MOMBRES

W LCOIR VAaRRN pubat

FIMA

FECHA DE NACIMIENTO 1 {)h‘OCT“; 988

SANTA MARTA
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.5 Rt SEXO
31-JUL-2007 SANTA MARTA

FECHA Y LUGAR DI

INDICE DERE CHO

P 2100100-0008374 1.F - 1082099853, 200800640 C{}D?«i‘ﬁ‘ H:a A1 24363807




Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacion: 1082899853

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre

1 10828399853 PARRA DURAN NIDIA

Segundo
Nombre

JOHANA,

Fecha y Hora de
Registro

02/09/21

chie 2022



- — ‘ | ,
JVB ; ‘ H S CODIGO:
H ‘1 CONSENTIMIENTO INFORMADO e ULTIMA REVISION: J

CONSULTA EN BASES DE DATOS PAGINA 1de 1

LSE HROSATAL UNVERSTARIO
Julio Méndez Barreneche

Elfla) suscrito@@) _aludes  Phang Parm duran identificado con
C.C./C.E/P.PNo. ___J0P X RFr RS5A expedida en _Sonle Matle., autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y excluéivamente para los fines y en los términos sefnalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personalesii\ep las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la,
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General,dejla Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Mir'1isterio de Defensa (Policia Nacional) -~Consu|tal de
Inhabilidades  Delitos ~ sexuales cometidos contra menores de 18 ~anos..
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de iﬁémgqa"pqseV'a a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de I|e'gq,nsé“ar formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se enpuentre' '.Yligente.
1y A I
Asi mismo, declaro que conozco que la rgcoleccién y tratar'ﬂiéth‘.igt@lmigl'd;—;tos_,.;se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteI cion d‘g datos personf:l\es, en
especial la Ley 1581 de 2912, el Decreto' 1074 de gmw‘?if)iilﬁ P“o;ll’tica de Tratamlento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, m'anifG%StandB' que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su trata nie ’t%{ "”4““’
- @™y
glii h Q'l;, Pk ol
Se suscribe en la ciudad de Santa/Marta, ?i.'aramf‘/? *del mes de Junio de 2028,
\ | ‘;ifilfillf hll i} 3 .
i il i

i l

! “]‘ I

Firma L/‘dw Q ';ﬁ‘&'dtljml.[
Nombre MNede 10haha Dd@mdomﬂ‘ : o
Cédula A0842 KVEF D0 e g
L it N 14 4G

| " b i b
“f”l’“”“’ AN

L

i i H
L i ‘l'

(| Iy,
(| '

I {
{1 { RS |
' | i i
| |
1
1
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= Configuraciones de Perfil

Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Terminos y cohdiciones de uso

Informacion del usuario

. UTC £ 12224
3 JTC 2 224
oz praca e

s e
DEIN

CAT TR

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido NIDIA JOHANA PARRA DURAN

Tipo de documento

NGmero de

documento
Direccién
Cédigo postal
Estrato
Ubicacién

Pais COLOMBIA

Correo electrénico nidia.paral5@hotmail.com

Teléfono

Celular 3043947104

Nivel Educativo

Configuracion

Baw LLTTH

Zona horaria (UTC-05:00) Bogeté, Lima, Quito
Idioma Espaficl (c_olornbia)

Configuracién regional S;;anish (Cclombia)

Sequridad de la informacién

Pregunta de seguridad ¢ Cudl es su nimero de tekfono?
Respuesta 3043347104

SMS para recuperar la
30433947104
conlrasefa

Powered by

CamScanner



SANATA MARTA

DOCTOR

GERMAN GAVIRIA VARGAS
GERENTE

HOSPITAL UNIVEERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
L. C.

|
i 1t
Cordial saludos ' '
|

Por medio d ela prensente yo NIDIA JOHANA PARRA DURAN :
identificada con cedula de ciudadania n? 1082899853 expedida en Santa Marta
magdalena de profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA me permito presentar austed
mi solicitud a su respetada institucion donde ofrezco mis servicios como AUXILIAR
DE ENFERMERIA. | |

|

Presento mi experiencia en el Trans?urso de mi carrera , espero reumr las
condiciones para tal cargo dentro de es' prest|g|osa mstltucmn

r‘ f i '

(115 1 ||

| £ |

NI
L

Atentamente, ‘

! { i;l
” " i ;"1\ |

{1 by "

;v' [T : . R

| BEL AR B

A AN IR I ! f o

\ido Lot T £+

NIDIA JOHANA P/&RRA DURAN | | ¥
CC. 1082899853 DE SANTA Mf\RTA (MAGDALENA) | L
AUXILAIR DE ENFERMEFIA' ‘ N T

|

I/

Powered by @ CamScanner



He

1
%

Formutario del Registro Unico Tributario

Actuaiizacion

4. Nomero de formutario

1447307

8. DV | 12. Direccidn se:

2onat

4 9 ‘q ? 8 9 9 8 5 3 3 Imiestos y Aduanas de Santa Marta

14, Buzén electronico

IDENTIFICACION

a
2

28, himero ds

cesion Hiquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10828998853 20 1 7
28. Pais 29. Departamento : 130. Ciugdad/fimicipio
1 6 9 [Bogota D.C. : B{}gwté, D.C.
33. Primer pombre 130, M. Otros nombres
NIDIA lJDHANA
e d
| 35. Mombre comercial {37. Sigla {
% £ 8
? UBICACION
39. Departamento 40. CludadMunicipio
1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta
nidia.parrat ()@t\otmad com & ; {
}444 Teléforo | 3043947 10 445 Telefono2 [
| CLASIFICACION |
‘ Actividad econdmica Ceupacien
Kotrvigad secundaria Otras actividades 52, Nimero
48, Cédign 4%, Fecha icio actividad 59, Codiao 1 2 51. Cadigo establecimientos !
i | S ; 1 f . :
L ; | | § | i 2| |

Re! spansabllldades, Calldades y Atributos

| 1 2 3 4 5 s 7 B a1

12 13 14 15 16 17 18 19 20

22 23 24

| { I | : | | | | | ! | ] | ! ! | { } |
N S S| SN S N O S S N N S N S N
i
|
|
i . i
| Opligados aduaneros Exportadores
{
| 1 2 3 4 5 [ T 8 10
g { i | i ; i i 1 E f )
| 13 14 15 1% 17 18 20 { l !
i { i t
s ] I ||
u i ook ] 1 i
i o 42 tas aclusiizaciones a que haya lugar, b insc poion en el Registro Unico Tributario -RUT-, fendrd ¥ iz & iha y e cONSELUBNCE i
{ Para uso exclusivo de la DIAN
!

0. No. de Folios:

nico Tributario {RL

ato d. suspension, segun el caso.
| of articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

de insoripoiin, achusfizaciin, suspensidr
yera ser exacla y veraz, en aso de constatar
o de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

f
i

i

i

Fecha gensracion documento PD

23112

01:26:17PRA



FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

4 ENTIDAD RECEPTORA

.

W
2=

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Parra Duran Nidia Johana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce O pas O No. 1082890853 FR M Q| con (R) EXTRANJERO (O  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA .
DIA | 10 IIVIES I 10 |ANO I 1988 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3043947104 EMAIL nidia.parra15@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO ] EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 20 | 3° I 4 I 5° 6 I 7° | 8 I 9° 10° l e MES I 11 l ANO I 2005

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

ENFERMERA L5

ATENCION PACIENTE CRITICO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pals

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia ] 10 ] Mes | 07 | Afio I 2018 Dia l I Mes [ I Afio I
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

CARRERA 14 - 23 42 BARRIO ALCAZARES

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
UCI CARDIOVIDA

PUBLICA PRIVADA PAIS

A. DE ENFERMERIA

AREA DE ENFERMERIA

CALLE 91A - 50 41 bogota

- COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 19 | Mes | 06 | Afio | 2020 Dia | 16 | Mes | 10 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
A. DE ENFERMERIA AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 - 23 42 BARRIO LOS ALCAZARES
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
ADOM X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 05 | Mes | 02 | Afio | 2011 Dia I 15 | Mes I 12 | Afio | 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [|PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | p\les: | }Qﬁo: I Dia: I I Mes: | | Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 4 1

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 2

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X 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
LAADMINISTRACION PUBLICA

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

< . (I
Ciudad y fecha de diligenciamiento ;Onﬁlfu f\‘m%a

X fa:?ff_c?/ oz /Wj,q, P

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
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otorgar el Ce“ﬁﬂcau@ de AP‘%‘E‘?’UQ @C@ﬁ?ﬁiz@ﬁﬁk Eﬁ%ﬁi@

ACTA DE %ERTEg iﬁ&@l@% ‘%@= 2@@

En la ciudad de Santa Marta a i@s cnecmt. jeve. (‘i 9) dzas dei fes d octubre del a*m

2007 se reunieron con e ﬁr de. f«srm }a a,emf"cauon ‘de los alumnos del CUrse

de AUXILIAR BE F%&FZR%ER_A la'suscrita directora s y la secretaria académica del
CEMNTROG EE E@&&&@E@N EN - SA&.@EQ ﬁE‘* MAGDALENA {@ES?«%& } "GABRIEL
ANGULO”, institucitn creada med{a'h.e uecrew No. 816.de. dmemare 13 de 1 849,
aambaﬁa en’el Nivel Vocacional segiin resolucién. Neo. 2182 de agosto 9 de 1.968,
medificada mediante arﬁenanzas No. 020 de diciembre 23 de. 1. 992 y. Ne, %}2 'd'e

junio. 7 de 2006, Autorizada’ por el Ministério de’ Salud y E )| bnai ‘para

, CAUXILIAR DE
E%FER@ER&A- Comprobada la ‘situacién’ iegai y académica de \,ada uno de les gle
cursaron v aprobaron los nstudzas rorrebpandseni‘es al Nivel \f’ocacsonai se procedid
a otorgar el C@rﬁ:yﬂcado de &PTE‘F&E @EKQACE@;%&L '?E’“%A&S@ EN A@XEJ@H ‘DE
EE@?EPMﬁﬁE& al-alumno cuyos nombres apellidos y. documentos de ident e
relacionan. a conﬂraaczon PARRA @URA% NEDIA 3@%%3&5‘%&; identifi icado con la
céduta de csuﬂadama No. &@S’i@%@ BE3 ex pnd ida-én Sa*‘sta *\Gar‘“ia

La presente acta es ?echada en Octubre 19 de 2007 v consta de treinta v un \3
alumnos que ‘”{}?"M‘ﬂzaﬂ con los nombres vy apellidos de BERMUDEZ ARINA A\im
KARINA vy cierra con los nombres. A apa lidos -de VILORIA TEJADA AURA KARINA.

Firmada y sellada por I2 directora mgm GARCIA DIAZ, y LAURA AGUDELD

‘ G&Rf“iﬁa Sacretaria ﬁ\,cadem&ca

: Da::’a en Santa Marta (Magdale na), a los diecinueve {(19) dias del mes de octubre ‘da

2007,

Firmado v Sellado

B Iy o Trav gy o o VO o LB ANGIES
KAREN GARGC %fg&z
Drem{;rs‘v 7

alle 23 No. 12 - 90 Tels. 4215776 — 4319671 ~ Zanta Marta
“Liderazgo, Seguridad y Trcmspa?encza




GOBERNA(‘?ON DEL MACDALENA
- SECRETARIA DE SALUD -

DES &RQOH_C’ DE SF%\:’?C 108

RESOLUCION No. 47 11258 %
"Por la cualse registra un HtGlo™ :
LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL < :
E"} cumpim iento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facuticd
- o%orgodo por, el Decreto 3134 de— 1956 y

CONS! DERANDO

Que el (la } Seno ( ) NIDIA SOHANA DARRA EURAN xdemlﬁcc;r
Cedula de. deGdGﬂO No.” 1.082.899.853 expedldcs en Santa. Marta- -
Magdqleha solicitdé . ante esta Secretaria la  AUTORIZACION para:
desempefiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA segun CERTIFICADO 'DE
APTITUD OCUPACIONAL TECNI ICO . otorgado por EL' CENTRO DE
EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA CESMAG "“GABRIEL ANGULO”

Santa Marta - Magdalena, segin Acta de Cerfificacion No. 209 del dia 19
de Octubre de 2007. ' : ' : » ~

Que estudiada la documenmc i6n presentada por el ( } solicit Tqme esie (a)
cumple con los requisitos estableci dos enlast nrmos iegoies vigentes:

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a NIDIA JOHANA PARRA DURAN, identificado
(a) con Cedula de Ciudadania No. 1.082.899.853, expedida en Sdnta
Marta-Magdalena, para desempencarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
ei Tem*ono Nacional e inscnbsr!@( a) para quorar en el Depaﬁcmem‘r\

ARTICULC St{:b\ﬁbO Para poder ejercer la Drcfesxon en chc Geogrdfica
diferente o donde se Autorizo el Tilulo o Cerfificado la persona deberd
inscribir su nompre en la Secretaria de Salud del Departamento donde va a -

laborar con el fint de ejercer el control v vigilancia que corresponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, DT.C:H. entfecha 2§ gr. 288

. C)Z/ Sy ? kf/ -
ANA LUGILA HERRERA ROJAS
Secre‘%cma de Salud d/e Magdalena

o ;
Elahorado y Revisado PGX‘.‘MAR!A L_UISA PEREZ NU'\JEZ Profesional 8{:&:(33 izado - Arer de Calidad en Salud g .
. - L

EL MAGDALENA UNIDO LA GRAN TRﬁNSFORMAC!ON

o {a) con



Verfficar Registro en ReTHUS | Limpiar

Resultado General -2023-02-22-5:08:42 PM

Tipo IdentificacionNro. IdentificacionPrimer NombreSegundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacion:Detalles
CC 1062899853 NIDIA JOHANA PARRA OURAN Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud se constato que el (la) sefior{a) NIDIA JOHANA PARRA DURAN identificado(a) con CC 1082899853
registra La siguiente informacion:

2023-02-22-5:08:42 PM

Informacion Académica
Fecha nicio
Obtencidn E’g‘;’;‘;‘;: “f:t"':’ Admi‘;f:t"mm Enfidad Reportadora
_ Administrativo
AUX e g:f):m:: 2010-10:26 158 SECRETARIA DE;&E;SEEEJ:L DE SALUD DEL

Lainformacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo seRalado por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos
que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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PREVENIR 1-A S.A h
Nit. 819001920 - 7 '
Direccién: Carrera 20 No 12 -32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEP”0O MEDICO OCUPACIONAL

INGRESO
Ingreso & Periddico O Retirc O Post incapacidad () Caso ocupacional O\
% Control O Reubicacion ’@, Ingresec al SVE O Trabajo en alturas O

Fecha 03/02/2021 16:08:00 Cargo  AUXILIAR DE ENFERMERIA

 Empresa CLINICA DE FRACTURAS TAYRONA L.P.S. S.A.S.

Nombre NIDIA JOHANA PARRA DURAN

Doc. Identidad CC 1082899853 Edad 32 Anos Género Femenino

i Direccitn Cl:24 #25C-55 Teléfono 3043947104
Escolaridad Técnica Profesional )

Eps COOSALUD EPS

| Sin restricciones para el cargo

| PARA EL TRABAJADOR:

CESTILOS DE VIDA SALUDABLE

HIGIENE POSTURAL
EJERCICIOS FUNCIONALES.

-- DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES: ANTES DE INGRESAR A LA EMPRESA DIARIAMENTE DEBE LLENAR LA
ENCUESTA (DIGITAL O FISICA) DE SIGNOS O MALESTAR SUGESTIVO DE COVID-19, REGISTARSE EN LA APLICACION CORONAPP
COLOMBIA Y REPORTAR DIARIAMENTE SU ESTADO DE SALUD, DEBE ACUDIR A SU EPS/IPS ANTE SIGNOS DE ALARMA, USO DE
| TAPABOCAS OBLIGATORIO, LAVADO DE MANOS CADA 2 HORAS O DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA'Y

DISTANCIAMIENTO DE 2 METROS DENTRO Y FUERA DEL TRABAJC.

NOTA: PARA LA ATENCION SE APLICARON TODAS LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD, SE REALIZA
ENCUESTA-TEST COVID 19. SE TIENEN EN CUENTA EL DECRETO 1297 DEL 2020 DE LA PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA Y LA

| RESOLUCION 1462 DEL 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL RESPECTO A LAS MEDIDAS GENERALES Y LAS

1 ESPECIFICADAS PARA LA POBLACION VULNERABLE Y/O CON PATOLOGIAS FRENTE AL COVID 19.

s * / 5
C\m- ‘ (/Amzfj !\)J&{Q’qu pwwv

Dr. Jose Maria Benavides de Vega Trabajador: NIDIA JOHANA PARRA DURAN
Medico Especialista en Salud Ocupacional CC: 1082899853
RM: 41694/01 MP .

e
£
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‘& ADOM

~Salud Domiciliaria

Bogota D.C. Junio 10 de 2015

CERTIFICACION LABORAL

Por medio de la presente certifico que la sefiora NIDIA PARRA DURAN
identificada con Cedula de Ciudadania N° 1082899853 Expedida en santa
marta, laboro en ADOM (salud domiciliaria); durante un periodo comprendido
entre febrero 5 de 2011 hasta el 15 diciembre de 2013. Desempefiando el
cargo de domiciliaria.

Durante este tiempo se caracterizo por ser una persona honesta, responsable,

cumplidora de sus deberes y obligaciones, la recomiendo ampliamente para
cualquier labor que le sea asignada.

Atentamente;

/V\.Q

LUZ AIDA RODRIGUEZ
C.C. 91.329.082 de Puerto Wilches (Sder)
CEL: 3133481393

CALLE 91 A N° 50-41- BOGOTA D.C. 3133481393
Email: mercadeo@adomsaludomiciliaria.com




A ANALISTA DE
GRUPO EMPRESARIAL SERVICIOS Y ASESORIAS L
CONTRATACION DE ORGANIZACION SERVICIOS Y ASESORIAS SAS

Cortificado N* SC 2313-1

BUCARAMANGA

Carrera 37 No. 53 -50
Barrio Cabecera del Llano
PBX:(7) 643 1582

FRRlREITIIE HACE CONSTAR QUE, el sefior(a) PARRA DURAN NIDIA JOHANA,
BESRARE - identificado (a) con cedula de ciudadania No. 1.082.899.853 laboro como
g:f:;;d;i;acg:?e?g\?ézIOAA—trabajadOl' en misién por intermedio de nuestra Organizacion en el cargo de
P (1) 508 2207 AUXILIAR DE ENFERMERIA, para la empresa usuaria FCV, mediante
MEDELLIN contrato por el término de la obra o labor contratada desde julio 1-de 2015 a

Transversal 5A No..45- 117 . .

Barrio Poblado - Patio Bonit&j‘c‘embre 17 de 201 5

PBX: (4) 448 7061 =
FAX: (&) 266 9749

cheuta

Calle 10 No. 6E - 70 . ; '

Barrio La Riviera Se expide a los (10) dias del mes de febrero de 2017.
" Tels: (7) 575 5516 - {7) 575 5451 '

Fax:(7) 577 9950

BARRANQUILLA
Carrera 54 No. 72 - 147 Atentamente,

Centro Comercial Boulevard 54

Locales 308 - 310 € @{t RS
Tels: (5} 360 2145 - (5) 360 2271 U il fd
VEGA

Fax:(5) 360 2169 MONICA P. ORTIZ A
CARTAGEWA .. Analista de Contratacion
SRS NIT: 890.206.051-0

Tel:{5} 864 5511 Tel: 43»1 3010

Fax: {5} 864 0200

SANTA MARTA » .
Carrera B No. 28E-24 -
Edificio San Jorge

Local 2 Barrio Bavaria ESTA CERTIFICACION SOLO TIENE VALIDEZ CON SELLO
Tel: (&) 431 8010

CALI

Calle 24AN No. 6AN-41 (2do. piso)
Barrio Santa Manica Residencial
PBX: {2} 395 2001

Fax:{2) 3852002

MANIZALES

" Calle 6&A No. 21 - 50 Of. 1504
Edificio Portal de Cable
Tel: (6) 889 5033

YWARRA



LA'SUSCRITA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DEL INSTITUTO DEL
CORAZQON SANTA MARTA - FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

CERTIFICA:

En cumplimiento de la’ ley 1636 de 2013, articulo 10; reglamentado por el decreto 2852 de
2013, articulo 46 se permite expedir el siguiente certificado. ‘

La Sefiora NIDIA JOHANA PARRA DURAN laboré en nuestra institucion desde el dieciocho
(18) de Diciembre de 2015 hasta el dia veintisiete (27) de Enero de 2017.

La Sefiora NIDIA JOH;ANA PARRA DURAN se desempefid en el cargo de AUXILIAR DE

ENFERMERA de la Fundacién Cardicvascular de Colombia.

Se expide en el municipio de Santa Marta (Magdalena) a los veintisiete (27) dias del mes de

Enero de 2017. -

Atentamente,

pgerente Administrativa y Financiera
Instituto del Cordzon Santa Marta
Email: janethcoom s@fcv.orqg

NIT: 890212568-0
Instituto del Corazén Floridablanca: Calle 1552 No 23-58 Urbanizacién E| Bosque-PBX: (7)639 9292-(7)639 6767-Floridablanca-Santander
Instituto del Corazén Santa Marta: Carrera 42 No 252.71 - PBX: (5) 4329100- 431 6485 — Santa Marta
Sede FCV Bogota: Carrera 14 No 98-73 Of. 503 — PBX: (1)636 4676 — (1)5220128 — Bogota D.C.
Centro Tecnol¢gico Empresarial: Carrera 5° No 6-33 PBX: (7)6796470 - Floridablanca — Santander
: www.fcv.org



LA PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE

f

GESTION DE TALENTO HUMANO DE LA
ESE HOSPITAL “JULIO MENDEZ BARRENECHE”

CERTIFICA

Que la senora, NIDIA JOHANA PARRA DURAN, identificada con cedula de Ciudadania No
1.082.899.853 expedida en Santa Marta (Magdalena ) fue contratista de esta ESE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECH E, prestando sus servicios como
AUXILIAR DE ENFERMERI A en virtud de la siguiente orden de Prestacion de Servicios:

4

1. No. 1656 de fecha 10 de julio de 2018, con un plazo de ejecucidon contado a
partir del 10 de julio al 30 de septiembre de 2018 Yy  por un valor de TRES
IVHLLONES SEISCIENTOS NOVENTA MIL PESOS ($3.690.000.00).

No. 2362 de fecha 01 de Octubre de 2018, con un plazo de ejecucién contado

a partir del 04 de Octubre o al 31 de Diciembre de 2018, v por un valor de

CUATRO MILLONES CINCUENTA MIL PESQS ($4.050.000.00).

3. No. 295 de fecha 02 de Enero de 2019, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 02 de Enero al 30 de Junio de 2019 vy porun valor de OCHO MILLONES
QUINIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL PESOS ($8.586.000.00).

4. No. 1570 de fecha 02 de Julio de 2049, con un g}Iazo de ejecucion contado a

partir del 02 de Julio al 31 de Octubre de 2019 y por un valor de CINCO

MILLONES SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL PESOS ($5.724.000.00).

o

Lo anterior se exp
veinticuatro (24) d

de por solicitud de la

ntere mia, en Santa Marta - Magdalena a los
as del mes de Enero de 202

o

i
0

/‘”7(% \\{JV/ 7. (’(\ -
ARA ﬁ«;“éjﬂ\{% w‘%. OIEDA MARTINEZ

~Profesional Especializado




B, pACDSIITIAL, LNV ERSITIA I
Julio Méndez Barrenech:

EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO
DE
CARDIOVIDA OUTSOURCING SAS
NIT. 900 607 814 - 1

CERTIFICA QUE:

La Sra. Nidia Johana Parra Duran, identificada con cedula de ciudadania
N°® 1.082.899.853 de Santa Marta - Magdalena, estuvo vinculada con nuestra
compafia a través de un contrato laboral a término fijo, de fecha del 19 de junio de
2020 hasta el 16 de octubre del mismo afio, prestando sus servicios como auxiliar
de enfermeria en el area de UCI COVID, cumpliendo a cabalidad con sus funciones
y protocolos de bioseguridad exigidos.

Para constancia de lo anterior se firma a los 23 dias del mes de noviembre de 2020

Cordialmente,

VALERIA DIAZ BATE
Jefe de Talento Humano



\

La salud es de todos

Este carné es vélido en Colombia,
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

* En caso de requerir el certificado internacional de vacunacién
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2023-02-24 01:33

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

NIDIA JOHANNA PARRA DURAN

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1082899853

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/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:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $21.600.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $600.000,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas

TOTAL $22.200.000,00

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 $200.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
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:
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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:
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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:
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1082899853

Nombres: NIDIA JOHANA

Apellidos: PARRA DURAN

No. de Carnet: 387B3F3C08ADF9328698A6CEAFOF2284
Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacion: 2020-06-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimen: Contributivo

IPS: SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD DEL MAGDALENA SAS
Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA

Categoria: A

OBSERVACIONES:

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

La anterior certifcacion se expide y firma el miércoles, 14 de junio de 2023, a solicitud del interesado y es valida hasta el
viernes, 14 de julio de 2023

.-”ft"ﬂ/’é;y ] <

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

NIDIA JOHANA PARRA DURAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.899.853, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




POSITIVA

COMPANIA pDE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que NIDIA JOHANA PARRA DURAN con CC No. 1082899853, registra afiliacion
en nuestra ARL, con la siguiente informacidn:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/06/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/06/2023
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Fecha fin de Contrato: 31/08/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
‘ novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301016279272.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 14 dias del mes de junio de 2023.

Cordialmente

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

MIS 4 1.3 FRI5 v 06

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

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

Positiva Compania de Sequros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol



CODIGO: FINC4F
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

AL UNIVERSITARIC
Barreneche £5.

HOSPIT
Julio Méndez Bar

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

SANTA MARTA CALLE 14 #23-42

INFORMACION DEL SOLICITANTE T B ; ]

NIDIA JOHANA PARRA DURAN Sexo

m] [Ff] x
Tipo de Documento Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
cc [x Jece[ [u]  [rd [rr] 1082899853 SANTA MARTA 3110712007
Estado Civil (Seleccione} Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia) Rural | Urbano
X X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
I ) ’ 7 SANTA MARTA CALLE 24C # 29-55 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
NIDIA.PARRA15@HOTMAI 3043947104 3043947104
Ccupacion (Seleccione) Actividad Principal ClU
Estudiante ‘ | Independiente ] l Empleado |X [ Hogar Jubilado| [ 8 ] 6 ] 9 I 2
Detalle Actividad Econdmica Descripcion del ClIU
T 11 USOEXCLUSVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD . '
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
o | | [ 7 |
e OS LABORALES : ]
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HoJ Publicalx | Privada | | Mixta Otra, cual? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA ALCAZAREZ 436HHUT

Maneja dinero de! Estado o esta expuesto publicamente?

. INFORMACION FINANCIERA

total ingresos mensuales 1.342.000 total egresos mensuales 1.390.000

otros ingresos mensuales 200.000 otros egresos mensuales  100.000

total activos  1.542.000 total pasivos 52

Mes y afo de corte de la informacion financiera suministral Mes DIC |Aﬁo 101 Es declarante? | st | |NO ‘x

Es servidor Publico? Si es servider publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO

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

DE UN EMPLEO

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES L

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

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
efectlen terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales
actividades+a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universit
Verificar la informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar,
divulgar la informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion 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 E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejara en las rencionadas bases de daios 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 comportamiente de mis obligaciones.
Declaro que; 1) me comprometo a actualizar anualinente, 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 asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Datay Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julioc Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

ario Julio Méndez Barreneche a o0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
solicitar y

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) quc la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo {amos):




