CODIGO: GJC16F

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO ~ VERSION:0
PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION: 1/06/2023

PAGINA 1del

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

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ , Identificado con Cédula

No.

57444732 y Profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA 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

FIRMA:

continuacién.isj&)s datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

LISTADO' DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

S

N/A

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el area de supervision)

Registro Proveedores - Persona Natural — Disponible en: https://hujmb.com/siji/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 ainos)

OO |N[®| O [MWIN(KP

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

=
o

RUT - Registro Unico Tributario

-

Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il)

=
N

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

[EN
w

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha
vigente - MES actual).

14

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

15

Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

16

Tarjeta Profesional

17

RETHUS (Personal Asistencial en general)

18

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

19

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

20

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia nog
Superior a DOS (02) aiios).

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) aios).

23

Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

24

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

25

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

26

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

27

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 Cirugias.

28

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

29

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

30

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segln Procedimiento
de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)

31

Soporte de experiencia laboral.

32

Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

33

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la
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)

36

Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/uploads/2021/12/FINCA4F-
FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xIsx
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Ingreso numero de identificacion

Ha buscado el nimero de identificacion: 57444732

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 57444732 PEREZ GONZALES YAZMID YANETH 03/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



CODIGO: GJC18F

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ | VERSION: 01

FECHA DE ULTIMA

CONSULTA DE BASE DE DATOS REVISION: 02/06/2023
PAGINA 1 de 1
El(la) suscrito(a) YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ identificado con
C.C./C.E./P.P No. 57444732 expedida en Santa Marta , autorizo libre,

expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados 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 personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual
vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres
(3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial
la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos
Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a) de forma
clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia _ 09  del mes de Junio de 2023.

Firma (“f[L/’)Pf‘_xJ P“‘ 2 «/Lﬂ%@ .l
Nombre Y ASMID YANETH PEREZ GONZALEZ
Cédula '57444732

09



| = | urcs B

Calembia Compra Eficients Yasmid Pérez Gonzalez. ..

E=zioric — CoONfiguraciones de Perfil

# Datos del usuario guardados

1% Noticias SECOP

4&% Mis registros . . .
informacidn del usuario

? Accesos del usuario i .
Género Mujer

5 Términos y condiciones de uso Carga

titulo  Sra.

Nombre Yasmid Yaneth

Apellidos Pérez Gonzdlez

Fecha de nacimiento 1%08/1974 ((uTC-05:00) Bogots, Lima, Quito)
Nombre y apellido  Yasmid Yaneth Pérez Gonzalez
Tipo de documento Cédula de Ciudadania
numero de documento 57444732
direccion
codigo postal

Estrato 2

Ubicacién santamarta

pais COLOMEIA



Santa Marta, Junio de 2023

DOCTOR
GERMAN VARGAS MOSQUERA
Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Cordial Saludo,

A solicitud de su respetada institucion, le solicito a usted me permita ingresar a
prestar mis servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA del hospital, teniendo en
cuenta mis iniciativas y habilidades, siendo una persona con la preparacion,
conciencia y responsabilidad destinada a cumplir una funcion humanistica y social
cumpliendo a cabalidad las indicaciones y funciones asignadas por mis superiores,
con completa adaptabilidad en ambientes de trabajos y en equipos.

Sin otro motivo en particular, me despido agradeciendo su atencion prestada.

Atentamente,

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ
{

CC. 57.444.732 de Santa Marta



D | A\ Nu Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario
(41|5)7!0721248|9984(J020|J- IIAIA

14495704767

I

9570476 7

o— //::\\

N T
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional / "“\\ ‘) - \\\ /1\;4 uzon electrénico
| /&

5 7 4 4 4 7 3 2|6 Impuestos y Aduanas de Santa Marta i }’
N\ el
IDENTIFICACION N NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identiﬁcac@\g{\ \/4 ’/C//" V4 27. Fecha expedicién
e ; . N [ (77 \
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5] 744/4\7\ 3*2\ /’ ‘\L /;} } 19931116
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento \\Vy ~ .Sf):fé‘uuqsd@m'ilcipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena AT <’ ( '§ar§%‘Mgrta 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre (\3\\“/”‘\’7 /’“ Qg_\‘t)}/o nombres
PEREZ GONZALEZ YASMID . 1/ {( YQNETH
5 ‘\; Y r 4
35. Razén social ; /"; \} N
4 \//7 AN
" AR L N
36. Nombre comercial /\;\\\\\\‘) Y \.;ml
/' / . A \\
7 /UBICACION,. Y
38. Pais 39. Departamento /7 -~ / 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdal (O N) 4 7 |santaM 001
agdalena N7 /:?) anta Marta
41, Direccion principal /’j}‘/\\ ™\
// i i,
CR26B 48 A 03 AP 401 TO DE MALLORCA N ‘W’.//’ & \_\\
42. Correo electrénico YASMIDPEREZ@HOTMAIL.COM / NG /AN ’j‘ ,f
43. Cédigo postal [4a. Teletotot, /) /4 "~837008904 36 3]4 Telélono2
S L/ CLASIFICACION
Actiyidaq‘gconémiqa“\\ ’ Ocupacién
Actividad principal Actiiga secundaria ”“"::j Otras actividades
= E \,9 ,9‘5 P A 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. cgargq\\@ Fes}'.;, ;%Zr thidad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
RN\ EY,
8 6 9 2)]201 11 011 1]]| B LY | | N | L]
77 1 7 v N 7 == =
LN/ / { \, “Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 E f“\) Q‘i‘\w 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
» 7N Y A
sa.covgo[2 0| | RN S N T T T T I s
20- Obtencién NIT 'y N g

Exportadores
1 2 8 9 10
I l ‘ ‘ l J 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 157. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L] | | 1| e -

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en

ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN

]

59. Anexos s D NO 60. No. de Folios: EE 61, Fecha |2019-01-02

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

984, Nombre VASQUEZ BERMUDEZ ARNOVIS WILSON

985. Cargo Analista 1l

Fecha generacién documento PDF: 19-07-2022 01:44:14PM




Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Perez Gonzalez Yasmid Yaneth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. PAS NO. 57444732 FQ M Q| co- () BURAERD (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
Manzana 6 casa 18 El Parque casa El parque

FECHA -

pia | 10|mes | o5 [ato | 1974 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL yasmidperez@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° 8° | 9° 10° xe MES | 12 | ANO | 1994

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 3 X ENFERMERIA 12 1992
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




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

LO LEE

LO ESCRIBE

B

MB

MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2006 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 - 23 42 alcazares

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio:
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 16 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 16 9




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 SI 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta - Juni 2023

%orvud poys CYOnM@

Fl MA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONT TISTA

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



TLa Repablica ve Colombia p en su nombre

€l Externado Nacional de Wachillerato

Buge J. Bermudes
be Santa Marta

@Aprobade por Resolucidn N6 15106 el 9 be Sct. de 1.984
Emanada por ¢l Ministerio de Educacion RNacional
Confiere a:

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ

Poentificado con C S @o. ST 444 732 4, STA MTA

€I titulo de

BACHILLER EN SALUDY NUTRICION

Por haber cursado p aprobado los estubios correspondientes
al Pibel de Eyucacion Media Pocacional,
seqiin los planes p programas bigentes

Bado e ool sfurla B L Ve Lirigmenbie be 199 4




w2 En la ciudad de SANTA MARTA alos__/ dias del mes de DICTEMBRE del afio de
ot ._]_.92.4__ se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado, los sus-
cntos Rectory Secretario en la Rectoria del EXTERNADO NACIONAL DE BACHILLERATO HUGO J. BERMUDEZ
s modalidad__ SALUD Y NUTRICION institucion aprobada hasta
/i 'U‘NDE"CIMO GRADC en el nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada por el Ministerio de Edu-

- cacuon Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad_SALUD Y NUTRICION
L 17617 DE NOVIEMBRE 15 DE 1988

, segun Resolucién(es) Numero(s)

"Comprobada- la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los es-

v :.--tudlos correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional , se procedié a otorgar el Titulo de

Y
BACHILLEP PN MDY JHOTRICION al graduando cuyo namero de orden,nombre,

apelhdos y nimero-del documento de identificacion se relacionan a continuacién:

7 7 NOMBRE
; YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ

DOCUMENTO DE IDENTIDAD__57.444,73? de santa Marta

015 icien

£ Es fiel copna tomada del Acta original No ] de fecha J/de dicienbre ge 100

7 que consta de 96 alumnos graduados, comienza con el nombre de_ALTAFULLA LOBATO SR
._YOLEIMA AMINTA . ; y se cierra con el nombre de -

"'z_AGA,RRA LOPEZ CARLOS: ALEERTO
JULIA E‘THER MOZ0 LOVERA (Secretario)

‘_Qada en. - SANTA MARTA alos.. 7 dias del mes de_ DICIEMBRE de 1.9.94

En constancna se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento de lo ordenado en el articulo
~70. del Decreto 180 de 1.981.

(Rector) y

Firmado y Sellado

f

RUIHW\RIA BOLARNOGUERRERD grv. ; i el 1A ESTIERS

CCE: “‘tp -.RA s
EI Rector 0 Duractor(a)em 7.3 BERMUGEL é}Secretino(a) ,
REC TG &

cc N039 026 328 de C1enaga(md7),a MakTs Main c.c.No.36.536.454 de Sta Mta

DIPLOMA No.




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

% q Centro Auxiliar de Servicios Docentes
CA.S.D. Santa Marta

Establecimiento Oficial creado mediante Decreto 327 del 9 de Febrero de 1979

CERTIFICA QUE

o i YASMID YANETH PEREZ G.

Cursé y Aprobo los Estudlos y prdcticas correspondientes al nivel de Educacién Media Diversificada, segun los planes Y

AN

programads vlgenfes en la Modalidad  de:

H
$scratarke f

.......... N v{/("%' 9. &gt //
Secretaria f}\cg\l_@/’/ (‘:oordinador de A7a{

Santa Marta, 2 4 de NO V. . de 1994

~ _NOmero de Orden: 2 2 4 e R ITI



’

’
35
>

&l Servicio Seccivvial de Salud del M agdalena (T.J

Y en su nombre

&l Centro de Educacion en salud del Magdalena
"Cesmayg" Gabriel Angulo

Certifica que:

VN
\o S o o o 2
Titular de la__C.C. 4 5). 4y . 152 Expedida e Danta M‘o\rkg'

Ha cursado y aprobado ¢l programa de Estudios. Tedricos y Prdcticos establecido por ¢l
Ministerio de salud y que ha adquirido idoneidad para desemperarse como:

Creada mediante Decreto No. 816 del P3 de Diciembre de 1949
Aprobada medianie Kesolucion No. 27182 del 9 de agosto de 1968
Modificada mediante Ordenanza No. 020 del 23 de Diciembre de 1992

i

. / | | t';
W M=t/

. ’ /
-~ Directorde C&ESMAG Director del Sfﬁ%'ﬂt’/ﬂﬂﬂ/ de
Salud del Magdalena

Soaion Syt v 1),

ta /4




CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
(CESMAG)

“ GABRIEL ANGULO «

ACTA DE CERTIFICACION

En la ciudad de Santa Marta, a los 27 dias del mes de Diciembre del afio 1.996
se reunieron, con el fin de formalizar la Certificacion de los alumnos de el curso
de AUXILIAR DE ENFERMERIA, los suscritos director y secretaria del CENTRO
DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA (CESMAG) “GABRIEL
ANGULO”, Institucion aprobada en el nivel vocacional y autorizada por el
Ministerio de Sajud Nacional para otorgar el Certificado de AUXILIAR DE
ENFERMERIA, segun Resolucion No. 2182 de Agosto 9 de 1.968, Decreto No.
816 de Diciembre 13 de 1.949. Comprobada Ia situacién legal y académica de
cada uno de los alumnos que cursan ¥ aprobaron los estudios corespondientes
al nivel vocacional, se procedié a otorgar el Certificado de AUXILIAR DE
ENFERMERIA al alumno cuyo nombre Y apellido y nimero de documentos se
reiacionan a continuacion: PEREZ GONZALEZ YASMID YANETH con cédula
de ciudadaniaNo. 57.444.732 SANTA MARTA

Es fiel copia de sue 1.996 que consta de 160 alumnos que comienzan con el
nombre de:ACOSTA ARGOTE FLAVIA CECILIA y Cierra con el nombre de
- ZAMBRANO GARCIA YOVANA SUJEY.

firmado y sellado por HUGO DE J. PEREZ NAVARRO, Director vy
MARELBIS BALCAZAR VALDERRAMA, Secretaria.

Dada en Santa Marta, a los 27 dias del mes de Diciembre de 1.996
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Hugo DE J. PEREZ NAVARRO 'MARELBIS BALCAZAR VALDERRAMA
Director =" - . ;'y'wy,%iecretarla
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REPUBLICA DE COLCMBIA

&

DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA
SERVICIO DE SALUD DEL MAGDALEN{\

5

g
A
-

;L

N4 &
RESOLUCION NUMERO & ' ' 2 gy

"Por la cual se concede una Inscripcién y Registro”

EL DIRECTOR DEi SERVICIO DEL SERVICIO DE SALUD DEL MAGDALENA, en ejercicio
de sus atribuciones legales y @specialmente, en las conferidas en los

Decretos, y Leyes 056 de 1575, 121 de 1976 Y la Resolucién 08211 del 15 Qe
junio de 1989 Ve

CONSIDERANDO

due YASMID YANETH PEREZ CONZALRZ, identificada con ia Cédula de Ciudadania
NMo.57.444,722 expecdida en Santa Marta Magdalena, ha zolicitado el Registro
i ® Inscripeidn de su Certificado de AUXILYAR DE =NPPraMmRYA. que le storys
) CBmeos o LDUCATIUN BN SALUD DEL MAGDALENA "CESMaAG® GABRIEL ANGULO de
| fanta Marta, el 27 de diciembre de 1996.

RESUBLVE

ARPICULO UNICO: Registrese e Inscribase en la Oficina de Control de
Medicamentos y Alimentos del Servicio de Salud del Magdalena, a YASMID

YANETH PEREZ GONZALEZ, para ejercer 1la profesisdn de AUXILIAR DE
ENFERMERIA.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada on Santa Marta, a los me A

Qriginal Firmado ior:

luis Fernmedo Vamegas Q. (/g ’

LUIS PERNANDO VANEGAS QUERUZ JOSE AGZ&TIN RADA DIAZ
Director Servisalud del Jefe f’p:{trol Medigphentos
Magdalena Y Alimento
S o e oua /"‘_'




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

A 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
e° Notificaciones judiciales

Términos y condiciones de uso.

& @ 46—

Cambiar

8833

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-02-11-7:24:51 PM

CcC 57444732 YASMID  YANETH PEREZ GONZALEZ 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 constaté que el (la) sefior(a)
YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ identificado(a) con CC 57444732 registra La siguiente informacion:

2023-02-11-7:24:51 PM

Informaciéon Académica

La informacion dispuesta se encuentra en
AUX Local Auxiliar en enfermeria  1997-02-03 175 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENAProceso de actualizacion de conformidad con lo

sefialado 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 (Resolucién de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

PARA EL TALENTO HUMANO LTDA
NIT: 900223619-0

ENTHA
10 ANOS

CERTIFICA QUE:

VASMID JANETH PEREZ GONZALEZ

C.C. N° 57444732
ASISTIO A LA ACTUALIZACION DEL CURSO TALLER:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y
GENERO RESOLUCION 0459 DE 2012

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS, LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR
DECRETO 1075 DEL 26 DE MAYO DE 2015, LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 4904 DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2009 EN EL
CAPITULO V NUMERAL 8 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE CUARENTA
Y SEIS (46) HORAS ACADEMICAS SEGUN LO EXIGIDO POR LA RESOLUCION 2003 DEL 2014,

DESDE EL 27 AL 29 DE DICIEMBRE DEL 2018.

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA MAGDALENA, EL DIA 29 DE DICIEMBRE 2018.

B o



Cv-202112-BLS0054

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ
C.C.57.444.732

ASISTIO Y APROBO

CURSO TALLER DE B.L.S. (BASIC LIFE SUPPORT)
TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO PULMONAR NO
INVASIVAS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 10, 11 y 12 de diciembre de 2021, con una
intensidad académica de 48 horas.

i
i
v
|

I
ArER

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacidn certificado y credencial para reentrenamiento diciembre de 2023
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




CON EL AUSPICIO DE :

CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO ¢y .
PEDRO NEL HURTADO M. CIA LTDA. Za ¥

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ
C.C.57444732

ASISTIO Y APROBO
ATENCION INTEGRAL PARA LA GESTION DEL DUELO

Realizado en Santa MartaD.T.C.H. el dia 26 de Diciembre de 2020. con una intensidad académica de 9 horas.

Temario: Atencion Integral parala Gestion del Duelo.

! PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
Y ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

AFECHA SUGERIDA RENOVACION CERTIFICADO Y CREDENCIAL para reentrenamiento Diciembre de 2022 CEL +1 647 8069272

www fpot.inio



CON EL AUSPICIO DE :

CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO o o
PEDRO NEL HURTADO M. CIA LTDA. g LT’

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ
C.C.57444732

’ ASISTIO Y APROBO
ATENCION A PERSONAS VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES
QUIMICOS

Realizado en Santa MartaD.T.C.H. el dia 26 de Diciembre de 2020, con una intensidad académica de 9 horas.

Temario: Atencién a Personas Victimas de Ataque con Agentes Quimicos.

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

;gg

* “FECHA SUGERIDA RENOVACION CERTIFICADO Y CREDENCIAL parareentrenamiento Diciembre de 2022 CEL +1 647 8069272



Laboratorio Clinico

Martines

Dra. Patricia Martinez - Dra. Daissy Martinez

Motivo de consulta: Ingreso

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE
PARTICULAR

Nombre completo: YASMID YANETH PEREZ
GONZALEZ

Responsable: El mismo paciente
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Edad: 45

Estado civil: Divorciado (Separado)
Teléfono: 3008904363

CONCEPTO MEDICO

 Informacion paciente
Empresa en mision:

Identificacién: CC: 57444732

Acompaiiante: Ninguno

Fecha nacimiento: 19/06/1974
Genero: Femenino

Escolaridad: Técnica

Direccién: Magdalena, Santa marta,

Fecha de consulta: 19/02/2020

N° hijos: 2 ARL: No refiere
EPS: EPS Sanitas AFP: Colpensiones
= Eximenes analizados = :
® Examen medico ocupacional .
e e s _ Conceptodeaptitud 2
Apto para la labor.
: ; _ Recomendaciones generales 7 o
® Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.
* Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
® Adecuada higiene postural.
® Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
® Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.
®

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

_ Recomendaciones especificas

ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DE EPP REQUERIDOS PARA LA LABOR.

Elizabeth Edelmira Vergara Vergara
Profesion: Medico especialista en sst
Registro: 0732

f////é;!%[ ng wa—

Aspirante o trabajador

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ

Identificacion: CC: 57444732

L}@&md -Pmi] do ”3‘J 9

Laboratorio Clinico Martinez S.A.S




REDCARIBE CTA
COOPERATIVA DI TRABA IO ASOCIADO
NIT: 90¢).244.788.7

A QUIEN INTERESE:

wtificamos que el seffor(A) YASMIN YANETH PEREZGONIA[ , 'ide'ntiﬁcadola) con

'dula de cludadanfa numero 57.444.737 SANTA MAﬁTA (MAG(;‘JALENA) , prestd sus
rvicios por medio de nuestra Cooperativa déTraba)oASﬁciadb"REDCARI!!E CTA” en la
'E HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO desde el 01 OCTUBRE de 2010 ‘hasta el 27

' Octubre 2011 desempefiando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA,

‘explde la presente certificacién a peticién del interesado el dia 26 De Octubre 2011

B

entamente,

"y

- v ) . _

o

S Nrheapg d 4f7 4:9?0404;
L ~?0 i

CIRA BARRANCO MIRANDA

to. Recursos Humanos

Cra. 50 No. 75 - 20 Of.: 202 Tel.: 3689786 - 3524935 Barranquilla - Colombia
Calle 167 No. 62-55 Tel.: 3688993 Bogotd D.C.
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REDCARIBE CTA
COOPERATIVA DE TRABAIO ASOCIADO ﬂ
it FOCARISE
A QUIEN INTERESE:

Certificamos que el sefior(A) YASMIN YANETH PEREZ GONZALEZ identificado(a) con
cedula de ciudadania numero 57.444.732 SANTA MARTA (MAGDALENA) , prestd sus
servicios por medio de nuestra Cooperativa de Trabajo Asociado “REDCARIBE CT A”, enla
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO desde el 01 OCTUBRE de 2010 hasta el 27
de Octubre 2011 desempefiando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Se expide la presente certificacién a peticién del interesado el dia 26 De Octubre 2011

Atentamente,

NACIRA BARRANCO MIRANDA
Dpto. Recursos Humanos

Cra. 50 No. 75 - 20 Of.: 202 Tel.: 3689786 - 3524935 Barranquilla - Colombia
Calle 167 No. 62-55 Tel.: 3688992 Bogota D.C.
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Santa Marta 25 de Octubrs de 2007

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO GESTIONAR.
“COOGESTIONAR”
Nit. 9000320232
Tel: 4315343

A quien corresponda:

2 Cooperativa de Trabajo Asociado Gestionar “COOGESTIONAR” hace constar cue el

LaCoo
sefior(al YASMID YANETH PEREZ GONZALEY . Identificado(a) con cédula de

ciudadania No.57.444.7; 2, laboré en calidad de Trabajador(s) Asociado desde el 01
Noviembre de 2006 hasta el 31 do Agosto de 2007 domo Anxiliar de Enfermeria
prestando sus servicios en la Emprese Social del Estado

Troconis, : '

e S R
COOGESTIONAR . .. .
WIT o00dadorss
ADMINISTRACION
Col- 3126184313

Se0R Nachons/ Carera 3# 29-38 Locdl 2 MOMens Tel, (004) 7810800 et SUO0CE S ki corn
SUGUISS . CaiR 15 #3407 of 205Cana Cathier Sana 4ot o TR PO IO S 2 Tecia com
E-mal ceclialelens SInsbamai oom Gelia; 3107024000-311 35203 5 5 7o )

!



CERTIFICAMOS

Que la sefiora YASMIN PEREZ GONZALEZ, identificado con cédula de
ciudadania No. 57.444.732,estuvo asociada a SERVIEFECTIVOS CTA. desde
el 02 de Mayo del 2010 hasta e! 30 de Septiembre del 2010, desarrollando
el proceso de AUXILIAR DE iLNFERMERIA en la Unidad Estratégica de
Negocio HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS, manifestando
siempre profesionalismo, responsabilidad y compromiso.

Se expide el siguiente certificado a peticién del interesado(a) a los treinta
(30) dias el mes de septiembre del 2010.

Atentamente,

me/ ,iSlTH PERE?

Asistente Administrativo

segundo Piso




NIT. 900.027.644-5

A QUIEN INTERESE

Hacemos constar que la sefiora, YASMID PEREZ GONZALEZ identificada con
cédula de ciudadahia No.57 444.732 de'Santa Marta ha prestado sus servicios
a esta empresa, mediante los ygwenteq contratos de trabajo, comprendidos -
dentro de las siguientes fechas: ‘

1

Auxiliar de Enfermeria, en el HOSFITAL UNIVERSITARIO FERNANDO
TROCONIS

| Fechadelngreso | Fechade Terminacién |
Septiembre 1 de 2007 . g Diciembre 31 de 2007
~ Febrero 1 de 2008 L — Duuembre 31 de 2008 o

Enero 13 de 2009 Actualmente -

S _,_2'.,._______ : S

Actualmente devenga un suéldo prdmedio mensual de SETECIENTOS
CINCUENTA'Y OCHO MIL TRESCIENTOS PESOS ($758.300)

Se expide el presente certificado a solicitud del (a) mtereqado (a) a los Treinta
(30) dias del mes de Noviembre de 2004, ,

2 >
H e 95 \ru i

WMARCELYS PEREZ SANTOS > u
Recursos Humanos Sﬂ/’ty, C. é/, o

NIT. 900.027.644-5
1
b
i

Teléfonos: 356027o - 368879}l Cel: 310 7280464 - 310 7284528
E-mail: sorys_eup@yahoo.es
Barranqt];nlla Colombia

Calle 7£8 No. 42-78
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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 2023-02-13 17:04

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57444732

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:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $18.000.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $18.000.000,00

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 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 participacién 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 corporacion,

. 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 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 informacién 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 cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(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 situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

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 organizaciéon 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:

Nombre del fideicomiso o

A 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 inversion, 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 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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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 57444732

NOMBRESY APELLIDOS Perez Gonzalez,Y asmid Y aneth
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Perez Gonzalez,Y asmid Y aneth, alos 10 dias del mes de junio del afio
2023.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a YASMID YANETH PEREZ GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 57444732, estuvo afiliado/a al Régimen de Prima Media
con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su
estado es TRASLADADO A OTRO FONDO.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 10 de junio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



CODIGO: FINC4F

i VERSION: 002
i FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente?

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
lr 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
1 Y
Nol |}res y Apellidos f *V\ ) ( Sexo
Gemicl Urane Deea gonadles . T et
Tipo de Docum‘nto \ U Numefo ~7 J Expedida en Fecha de Expedicion
[ce[ [n] R [ee] SFUYIIDZ
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia Rural | Urbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Depanamen‘to
~t Y " __ . .
0 105 AaN s smang 5 ol Elpoagoe - | Gt Mhn exqcl
N \ TR Correo Electrénico | l fﬁ)‘. CelulaLr N Telédnc
Goiemid Daez EHoimall -com 30¥IONARA
\ U Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante I [ Independiente | [ Em’eoo/ I I Hogar I Jubilado| I I I l I
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU
r 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD J
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero
c.C. ! ’ I P.P I
[ 2. DATOS LABORALES ]
1 r\{ombre‘ dila Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio N N Cargo =
; H D Fleﬂﬁal I Privada ‘ I Mixta |0tra, cual? l_[)xtkwu‘ ‘Cﬂ#éﬂm Ve ]
Direcc@(de empresa 0 negocio N Ciudad ) Barrio T No. Teléfono b
T KH- 225 -d LA A M \Caoxs 43S
le 23 N X 2 MGozo DA Sth Acql 2% (€02}

[ [ w |

3. INFORMACION FINANCIERA ]

S—
Total Ingresos Mensuales /‘ R ¢ )m ,Om Total Egresos mensules 45(1) uj )

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

i RO e ASTIYT)

Mes y aiio de corte de la informacién financiera suministraIMes |Aﬁo Es declarante? 1 S| ] l[\&

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

KO

i
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

Declaro que el ori de los fondos con los cuales se maileja la cuenta y/o certificado proviene de:
{ A
o W Swldo -

r 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro gue ehori ﬁ ylo ro@o ara | ertyr: emfin;’ﬁra‘ducﬁ%r i de a %Iicilas las cuales relaciono a continuacion:
o) fa oMY TEPAE

y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s)
efectuen terceros don dinero proﬁnienle de actividades ilicitas contempladas en el Codigo 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 Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacion de 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 operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que 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 financieroy en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion 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) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me

S

foud P24 90n)

5. FIRMA Y HUELLA f ! -

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




