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| CODIGO: GJC16F

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO ~ VERSION®®

PERSONA NATURAL ADMINISTRATIVO | REVISION: 1/06/2023
f . PAGINA 1 de 1

En cumplimientgde Ia&dis 0Sic 'one\s de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Ho Sderdy bcu\ \

KA A A@CO que (w0, Id ntificado  con ,Cédula  No.
';i'OD(:) A . 65 y Profesion \e@cpi( () adminishaivo en <1lud  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 57 senalan a continuacion. Estos datos seréan recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: _/J (/L-CU /’[,/C(f’j’\i;‘(()

[t

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS sl [N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

1
2
3 | Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el area de supervision)
4

Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en:
https://hujmb.com/siji/proveedores/pnatural.php
Formato  Consentimiento  Informado -  Consulta  Bases de Datos. Disponible en:

https://huimb.gov.cozgestion-institucional[contratacionZQroveedoresz
Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

NAANANANN

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
10| RUT - Registro Unico Tributario

11| Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II)

U

5
6
7 | Propuesta de Servicios
8
9

NN R

12| Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado”(Bachlller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Abogado, Ingeniero, Psicologo, Contador, Economista,
Administrador de empresas, Arquitecto (fecha vigente - MES actual).

14| Convalidacién de Titulo — Certificado Emitido por el Ministerlo de Educaclén Naclonal.

15| Tarjeta Profesional

MNAVAN

16 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exadmenes médicos segun
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superlor a TRES (03) anos)

17| Soporte de experiencia laboral.

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

pagina web (https://www.funclonpublica.gov.co/fdcl/login/auth)

Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - fecha no superior a
30 dias)
Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30
dias)
Certificado SARLAF - PERSONA  NATURAL Disponible en: https://www.hujmb.com/wp-
content uploads[2021/12/FINC4F-FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL—3-1.xlsx

19

20

ANENRNANANAN

21




Ingrese numero de identificacién

N U S
. L . . Vearificar Reaictro
W Pantatla Principal [ SETIRCAN RegIsuo ]

Has buscado el nimero de identificacién; 1007809651

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1007809651 PACHECO GUERRERO SULEIDY

Segundo
Nombre

PAOLA

Fecha y Hora de
Registro

2022-06-13,
6:12 pm




H JVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION}

CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO | PAGINA 1de 1
Julio Méndez Barreneche

El(la) suscrito(a) SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERO identificado con C.C./C.E./P.P No.
1007809651 expedida en Santa Marta, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos sefalados 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 aiios.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de Ilegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se gncuentre wgente

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mls 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, manlfestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamlento

M, i
Wy,
Se suscribe en la ciudad de Santa Marta el dia 29 del mes de Junio de 2023.

Firma V S pf( b{/\h

Cédula /Y X 3{ Qud{ 6 S




Co!omb{g

escritorio — Configuraciones de Perfil
Mis datos de usuario
Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

Datos del

Informacidn del usuario

usuario guardados

| UTC -5 13:24:47
Suleidy Paola Pac...

Buscar...

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cddigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

racion

Mujer

Técnico Administrativo

Suleidy

Pacheco Guerrero

14/02/2001 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
Suleidy Pacheco Guerrero

Cédula de Ciudadania

1007809651

1
Santa Marta
COLOMBIA

suleidypacheco56@gmail.com

3234564912

Técnica o tecnolégica completa (con o sin titulo)

Zona horaria
Idioma

infiguracién regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

ad de la informacién

egunta de seguridad
Respuesta

MS para recuperar la

contrasefia

¢ Cudl es su nimero de teléfono?

3234554912

3234554912




Santa Marta, 29 de junio del 2023

Senores
German Gaviria Vargas
Gerente

E.S.E HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

REFERENTE: PROPUESTA PROCESO DE CONTRATACION DIRECTA PRESTACION DE SERVICIO
COMO TECNICO ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE FACTURACION DEL HUJMB

Cordial saludo,

La suscrita: Suleidy Paola Pacheco Guerrero, identificada con cedula de ciudadania N° 1007908651
de Santa Marta, de acuerdo con los requerimientos de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRECNECHE me dirijo a usted con el fin de prestar mi PROPUESTA para ejercer la
prestacion de servicios como TECNICO EN ADMINISTRACION EN EL AREA DE FACTURACION, en esta
digna institucidn que usted lidera.

En lo personal quisiera apoyarlos en su labor, me gusta enfrentarme a nuevos retos y a seguir
creciendo con mi desarrollo profesional, para mi sera un placer poder unirme a su equipo de trabajo
y asi ayudarlos a suplir sus necesidades de esta empresa.

Atentamente:

UQ/L’Z“&‘() QC( C/Q\JZ cO

Suleidy Paola pacheco Guerrero
CC1007809651




OIAN

FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 1 Inscripcién

4. Numero de formulario

I

14833244900

il

-,
N\
',f'“'\,\ \

49

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

1007 80965 1|5

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14, %uzon electronico

75 o
/ 4 \“9‘ . /

IDENTIFICACION NN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion ;’{/"if"\ N 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1007 8 09651 ([ “ ) 20190220
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento !10 C‘UQadqw.mc.puo
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ( 7 ) Santa, Marta 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre / \\.._, /"/” »31&9”9’0@ nombres
PACHECO GUERRERO SULEIDY </ ' \ } PAOLA
35. Razon social e “‘“«:‘:x/
Ay 7 AN
36. Nombre comercial .:_y \ V(\/‘ 7"519.@: N,
( / rih V/ \\\%:;N
/ \Uslbm’:mry SN
38. Pais 39. Departamento {/ I < 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena A7) ) 4 7 |Santa Marta 00 1
41. Direccién principal i N\
CL 33 66 30 AP 1 BRR NUEVA COLOMBIA /’mrl‘

42. Correo electrénico

suleidypacheco56@gmail.com

‘2 34554 9 1 2|45 Teléfono 2

43. Caodigo postal |44_ Telétﬁﬂaﬁ N, /¢ ;
(O~ ul:ZtSlFICACION
Actiyigad e‘co‘némicau“» ik Ocupacién
Actividad principal / Arg}vuag ;ecundana Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiao N, ad, "'ecﬁa n'ncno actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

|8 2 9 9[[20220861 4|

|82x1J|202»2061J | |

] N N NN S

N\ Rusponsabllldades Calidades y Atributos

1 2 3 4 5
53. Codigo | 4 9 l | l

ow\ 3“\ 10 1 12 13 14 15 16 17

N A R R

18 19 20 21 22 23 24 25 26

I O O O

49 - No responsable de IVA

Exportadores
1 2 3 8 9 10
| ’ | l ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo l l
1 12 13 18 19 20
l ‘ ‘ ‘ | ‘ | 58. CPC ] |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro l'.lnlcojTrib'utarlo -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion :

59. Anexos

& ]

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. No. de Falios:

61.Focha [2022-06-14/13:13:29 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
;Y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984, Nombre

985. Cargo Gestor Il

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MIRANDA ARGUMEDO CARLOS IGNACIO

Fecha generacién documento PDF: 15-07-2022 04:25:32PM




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA | ]

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

1 ibertud y Orden

\-———-—- s #
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
Pacheco Guerrero Suleidy Paola
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc RceOrasO o 1007809651 F&@ MO | coL® extranerd) Colombia
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE O secunpaclase O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pja [1.s] wmesloo] avo Calle 33 # 66:30 Barrio Nueva Colombia_____
DEPTO Magdalena pals Colombia pepTo _Magdalena
MUNICIPIO  Fundacion MUNICIPIO Santa marta i )
Suleidypacheco56@gmail.com
TELEFONO 3234554912 EMAIL
R NS R RS A R S AR R S R I A N ot SN2 ol

2 m 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 SECUNDARIAY MEDJA )
4 EDUCACION BASICA T/TULO OBTENIDO: Bachiller tecnico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

|
20.}30."40.]5‘;, w.[ro.lao'tso. 10 (Xf MES @ ANO )

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

~

\10,

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).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 4 Semestres f X Técenico Asistencia administrativa 12(2(0[1}8

|

| |

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

( LOHABLA LEE LOE
{DIOMA
_|R|B|MB|R |B MB|R B |MB




K] EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

MPRESA O ENTIDAD
Jé(oiﬂ—\a Oniversaxo Jdi

5 V\AQM(DJ)}, %] qu.:auc,«

PRIVADA

PAIS
Colombia

DEPARTAME, MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
/U\Clj q\-éV\C\ =a \RCAA’Q
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Y26 o0 ola U6] mes O aro (20202 | oia R wes AL ano
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Feenico Adwmivi sherdvo Yacon cva\d 23 -42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

IPS San Grabiel Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Magdalena Santa Marta

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

(605) 4227639 DlA mes (0.6 afo [202.1] | ola ves [0,9] aro [2.0.2,1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar Administrativo en Salud AV, Livertador #30-380

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

“

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Hospital Universitario Julio Mendez Berreneche X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO ) CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Magdalena Santa Marta

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

(605) 4365007 ol [1,5] mes [1.1] aRo (20,1 9] | ola MES Ao (2.0, 20]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Practicante Aux. Administrativo en Salud Cra. 14 #23-42 1

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR |

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Alcaldia de Santa Marta X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Magdalena Santa Marta

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(605)4209600 ol [25] wes [0.5] afo [20,18] | oia 2,7 mes [0:9) avo 10.18)
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar asistencia Administrativa Calle 14 #2-49




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION ANGS HESES
IPS San Grabiel 3
Julio Méndez Berreneche 5

PosQite) unversiio ol I

A DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI ONO J@ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION 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 LALEY 180/95).

L
LJ\MJ \g EQ AQ CO

-

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dalp.gov.co




y en su nombre

Institucion Educativa Distrital

“Magdalena”

Del Distrito Turistico Cultural e Histérico
de Santa Marta - Magdalena

Aprobado por resolucion 0911 del 13 de junio de 2018 de [a Secretaria de educacion
distrital de Santa Marta D.T.C.H

Confiere a:

Ouleidy Paola Pacheco Guerrero

Doc. de Jdentificacion <No, 1007809651 de Santa Mlarta

Bachiller Técnico

Especialidad Comercial

®or haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de educacion media,
segiin los planes y programas vigentes.

@&Q«Nmp&u%

AN
ecretana

Anotado en el controlinterno del plantelen el

Acta No. 057 Folio No. 057
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La aut

autenticidad de este documento e
namero 9529001371755TI1007809651A.

&
SENA

N

REGIONAL MAGDALENA
CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA

ACTA DE GRADO

No Y FECHAREGISTRO 43092457 - 2111112016

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: SULEIDY PAQLA PACHECO GUERRERO, Con Tarjeta de Identidad No. 1007809651

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO EN ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

En constancia de o anterir s¢ fima la presente en Santa Marta, a los veinfiun (21)dias del mes de noviembre de dos mil dieciocho (2016)

Firmado Digitalmente por
EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogotéa - Colombia

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
Subdirector CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA
REGIONAL MAGDALENA

puede ser verifica

ificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web heep: /kertificados.sena.edu.co,

bajo e



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

E1l Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERO

Con Tarjeta de Identidad No. 1007809651

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplié con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Santa Marta,
a los veintiun (21) dias del mes de noviembre de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
EDUARDO JUNIOR ROBI.LES PANETTA

Subdirector CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA




°
(3
LABORATORIO CLINICO

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO
Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 11/06/2022

;;;;; Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en misién:
2o PARTICULAR

Nombre completo: SULEIDY PAOLA PACHECO Identificacién: CC: 1007809651

GUERRERO

Responsable: El mismo paciente Acompaiiante: Ninguno

Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SALUD Fecha nacimiento: 14/02/2001

Edad: 21 Genero: Femenino

Estado civil: Union Libre Escolaridad: Técnica

Teléfono: Direccién: Magdalena, Santa marta,

" N"hijos: 0 ARL:
EPS: Cajacopi Eps AFP: Proteccion S.A.

® Audiometria.
¢ Examen medico ocupacional .
® Visiometria.

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.

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES. VALORACION
CON NUTRICION POR EPS

1

NOTAS: DEBE CUMPLIR PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL PARA EL MANEJO DEL COVID 19

Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador
Profesion: Medico especialista en sst SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERO
Registro: 70584 Identificacion: CC: 1007809651

Laboratorio Clinico Martinez S.A.S

N CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORIO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta, s
Pesheitmpeesita: [0e/2to2 Magdalcna - Teléfono: 4313622 - Nit: 9002278441 Paginal de.1



A Oficina Asesora Juridica y
VERSITAR L JUriaica
H Sfﬁ?f rpagﬁézuargim%eg.e e.%.?. Control Disciplinario

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontré que la sefora, SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERO, identificada con cedula
de Ciudadania No. 1.007.809.651 expedida en Santa Marta (Magdalena), ha suscrito con
LA ES.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”, los siguientes
contratos de prestacion de servicios:

1. No. 2389 de fecha 16 de junio de 2022, con un plazo de ejecucién contado a partir
del 16 de junio al 31 de julio 2022, por un valor de DOS MILLONES QUINIENTOS
CINCUENTA MIL PESOS ($2.550.000).

@
a

2. No. 2661 de fecha 01 de agosto de 2022, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 01 de agosto al 31 de octubre 2022, por un valor de CINCO MILLONES
CIEN MIL PESOS {$5.100.000).

VIGiABD

3. No. 3638 de fecha 01 de noviembre de 2022 con un plazo de ejecucién contado a
partir del 01 de noviembre al 31 de diciembre de 2022, por un valor de TRES
MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($3.400.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO EN EL GRUPO DE
TRABAJO DE FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los diecinueve (19)
dias del mes de enero de 2023.

" \ ),
/ 1) TN | / /
P 7w V2 A\ PRI A A N AW a8
"~ KATHERINE MARIA AMAYA RESTREPO |
Jefe de la Oficina §‘ sora Juridica y Control Disciplinario.

ELABORO: RON { GOMEZ CAMACHO
APOYO ADMINISTRATIVO OFICINA JURIDICA.

juridica@hujmb.com

-y o PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141
@@@ { hujuliomendezb Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375

Carrera 14 No. 23-42, Los Alcizares
www.hujmb.com - Santa Marta - Colombia







. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
i (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacién 2023-06-29 13:02

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1007809651

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/instituciéon/persona
juridica publica o privada que presten funcién 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 funcidn 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 continuacién 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.

¥

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




CONCEPTO ‘ ‘ 7' VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacién

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 |a cuenta (Pais) Ll i?\ir\lz dﬁ;t?anrfe?]tilg:{ggcr)er 31 del Ao

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento ‘ Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto ' L 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:




Nombre entidad o institucion Organo | - Calidad déﬁfmiemb:ro ‘ : g 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 corporacién, Tipo \' Calidaddesocio | L4 pafs

sociedad o asociacion

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades 0 ~ Forma participacién

2. CONFLICTOS DE INTERES

Dé acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién 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 compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Ndmero




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

2.2, INFORMACION DE PARIENTES POR CON:

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:

A continuacion 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 desempefian.

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

~ 2.3.INTERES DIRECTO O ACTUACIONE

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con

animo 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, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin danimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

| 24.0TRASINVE

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

encargo fiduciario Calidad di% . Valor Pais




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'REERggsVEYNTARoﬁh EDUC

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad o Valor

2.6. POTENCIALES CONFLIC

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 eleccidn popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:




15/2/2017 Formulario Unico de Afiliacién
[ FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS J

[

[No. de Radicacién] [ Fecha de Radicacion |

o L | J

|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucclones que se encuentran anexas al formulario antes de dlligenciario)
1.Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion - Cotizante o Cabeza de Famila [X) [3. Régimen
A. Individual - Beneficlario o afiliado adicional A. Contributivo  [3¢)
A. Afiliacion B. Reporte de novedades () B. Colectiva (] C. Institucional () D. De oficio B. Subsidiado (]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cddigo

" " ; @ regist rla EPS
A. Cotizante g B. Cabeza de Famiia () C. Beneficiario () A.Dependiente () B. Independiente ,& C. Pensionado () fairegktmrpg )

A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y Nombres . &
PQ;, 2o Cj@e\' vexo <SJle ‘f\ ao\q
Primer apellido { Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento

gg;) Femenino (5  Masculino O
ilIl. DATOS COMPLEMENTARIOS °

Datos personales

11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo : Condicién D a
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de pensiones 17. Ingreso de base de cotizante - IBC
' Qosihiv a Povueni v 1.1Gg-000
18. Residencia

: AN 234SSYAA 2 ‘)V\mdhj/)mble‘cg A e
( ll ?) D) .ﬁﬁ (JD%cciériSb Teléfono Fijo 3 Tetléfono ;Ialufa:( Correo Electrénico
S AN - Urb -4 c A o
A kllkur*\l‘c)iipiollliistqri‘té i {1\ Zona Rrur::\a % M AJ Cl{)e;a('t(a}ﬁir:‘t‘o

IV, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante

Localidad / Comuna

9. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad [21. Niimero de documento de Identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
C] Femenino (]  Masculino (]

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
|B3
B4
B5

27. Sexo

25, Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad - — e
Femenino o

28, Fecha de nacimiento

B1
B2
B3
B4
B5

Datos complementarios

" 31. Discapacidad - Tipo Condicién
29. Parentesco 30. Etnia 3 N m T 3

1 |B1
IB2)
|B3
[B4

B5

32. Datos de residencia

. X i ici
Municipio/Distrito Urbana| Rural Departamento Telefono Fijo y/o Celular 33, valor(‘:er::g;‘iifrgrd:::::!légg)ad cional
B1 N

B2 -
B3 -
B4 &
B5 =

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud Cédigo de la IPS (a reglstrar por la EPS)
Cc

B1
|B2
B3

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE
OFICIO

35. Nombre o razén soclal 36. Tipo de documento de 37. Namero del documento de identificacién  |38. Tipo de aportante o pagador
identificaciéon D pensiones (a registrar por la EPS)

39. Ubicacién

L Direccién Teléfono l Correo electrénico Municiplio / Distrito l Departamento )




15/2/2017 Formulario Unico de Afiliacion

Pagina 2 de 2
( B. REPORTE DE NOVEDADES ’ ]
(20, Tipo de Novedad )
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
D 2. Correccion de datos basicos de identificacion. D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

(] 3. Actwalizacion del documento de identidad.
D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[3 5. Terminacion de la inscripeion en ta EPS.
Codigo ()
D 6. Reinscripcion en ia EPS.
D 7. inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar.
C} 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para
seguir cotizando.
VIi. DATOS PARA REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacién

B 13. Movildad: X A. Régimen Contrbutivo

B. Régimen Subsidiado
D 4. Traslado: D A. Mismo Régimen

B. Diferente Régimen
{] 15. Reporte de fallecimiento.
D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensicnado.
D 18. Reporte de |a calidad de Pensionade.

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segunda nombre
Tipo de documento Fecha de Nacimiento 42. Fecha
de identidad NGmero del documento de identidad | Sexo Femenino{_ ) Masculino () pIpImIM[A[ATATA]  (D]D]W

43, EPS anterior 44, Motivo de trasiado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

CédlgD

| VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
G 46. Declaracién de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
D47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
D48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[::]49. Declaracién de no internacion del colizante, cabeza de familia. beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
gc. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histona clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales
51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades de la base de datos de afiliados vigente
y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
@'52. Autarizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiario s o afiliado s adicionales, de acuerdo
con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
63. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

Vili. FIRMAS

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva
54, El cotizante, cabeza de la familia o beneficiario institucional o de oficio

IX. ANEXOS
(] 56. Anexo copia del documento de identidad: CN RC T CC PA CE CD SC
Cantidad: D U D D D D D D Total [:]
[:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente,
D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pdblica, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare Ja unién marital,
D 59. Copla de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de
congiliacién o sentencia judiclal que declare la terminacion de fa unién marital,
D 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
D 61. Copia de |la orden judicial del acto administrativo de custodia.
O 62. Documento en que conste |a pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sébrela ausencia
de los dos padres.
D 63. Copia de |la autorizacion de trasiado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.
D 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,
D 65. Copie del acto administrativa o providencia de las autoridades competentes en la que conste le calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X DATOS A SER DILIGENCIARQOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion

codlfo del Municipio | Cédigo del departamento Namero de ficha [ Puntaje I Nivel (GERMAAA[A) (OB MM A[A]A]A)

70. Datos del funcionario que realiza la validacién

Primer apellido l Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento de. 71. Firma del funcionario
\_ identidad Nimero del documento de identidad J
(OBSERVACIONES: 2
S

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacidn registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario



porvenir
sbélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.007.809.651, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 29 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

de Pensiines v Cesantias SIA - Nit. 800,144 331-3 : Filial de AVA L




| CODIGO FINCAF
-_{ VERSION 002
! FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
VEYHTAL DEATROTAZD FECHA OF ULTIN REVISION: 10/12/2021
ok K, B weoa £ €
Cluded Oficino Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
L . i 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE : ¢ R b R
Nombres y Apeliidos SULEIDY PAOLA PACHECO GUERRERQ Sexo
m] [r] X
Tipo de Documento Nomero Expedida en Focha go Expedicién
ce. [x [ce] [1] [rq 2 1007809651 SANTA MARTA 20/02/2019
Estado Civii (Seleccione) Nivel aducativo Ho. Parsonas 8 Tipo de Viviends Zona Ublcacién
Soitero | Cosade | Divorciado U libre | Vivdo | Primarda | Bachilier | Técnico Universidad cargo Propls | Awendsds Famiile] Rurel | Urbano
X X X
Facha nacimiento Lugar de Nacimiento Dirgccion Domicllio Municiplo / Cludad Departamento
| ] FUNDACION CALLE 33 #66-30 SANTA MARTA MAIDALENS
Correo Elecrénico No, Celular Telefono
sulcidypachecos6 @pma com 3234554912
Ocupacién (Sefecclono) | Actividad Principal ClIU
[3 [ 1] empiesdo [« | Hogar | Jubllado} | T | ] l |
Dotaile Activided Econdmica Descripcién del ClIU
: 1.1USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD Bl ]
Nombres y Apeliidos dol Representants Lega! Tipo de Documento Ndmero
G I
{ 2. DATOS LABORALES : 2 L TR 2 ]
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Emprese o Negocio I Cargo
{ Pudlica [x | Privada | [ Mixta Jous, cuar? |
Direccidn de empresa o negoclo Cludad Barrno No. Teiéfono
santa mans
Manejo dinero del Estado o estd expuesto pubficamante? l Si I l NO l x
| 3. INFORMACION FINANCIERA B Saiib o ]
Total Ingresos Mensuales Total Egrasos mensuies
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Monsuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y oo de corte de 1a Inf 6 Mes an Es declarante? l st I l"° ]x
Es servidor Publico? SI os servidor publico declare sl manejs recurses publicos y/u Ostents algun grado ds poder publico o goza de reconocimiento Pubdlico?
Daclaro que soy persona politicaments expuesta PEPT
Declaro que el origen de 1os fondos con log cunles g8 mans)a fa cuenta y/o certificado provisne de:

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES § § ]

y demds de tichtay las cuates relaciono 8 continuacién:
¥ 00 acepto como proples, fos depdsitos que o mifs) cuentals) efuctden
en el Cédigo Penal Colomtlano o en cuaiguisr norma que lo @ adicions, nl ef o tales o favor

1. Declaro que el origen Ge Dienes y/o Tondos para ia spenurs,

5reeros con dinero ae itentas

o0& personss relacionadas con las mismas,
AUtorizo de MONera expIess, permanents ¢ itravocatie 8 ES E Hespital L i0 Jutio Méndez 8, che 200 quian Sus derechos u ostants on e futuro 1a calided de Acreedor para: 1) Verificar o

nformacién agul suministrada a Vavés de cudiquier medio que te 2) Reponar, 3 tas, procosar. compliar, intercamblar, suministrar, grabor, solicitar y divulgar la
nformacién de carécter persenal y/o financiera ante cuslouier operador, Contrates de del Sector . Dases de © cudlquier olra entidad que maneje 0 adminisire bases de da10s con los
mismaos fings, 10da 18 Informacién Oerivada de cua'quier Upo de operacién que celedio con 19 E.S E Hospital 10 Jutio Méndez can fines i da conteal, sup . prusbas de

tuatzacién o da mi de idad cen lo €n 13 iy 0e habeas data y da proteccidn de datos personales Lo enterlor tmplica quo el cumplimienta o incumplimiento do mis '
chigaciones se refiejard en (o3 mencionadas bases de datos en donde te cons/gnan ds maners compieta todos ios dalos referentes @ mi actusl. pasada y iuture comportamlento frants a1 sector financlero y en general

frente 8t 0 g9 mis

Declaco que: 1) me 8 actuaizar ¥ cuando me lo soticiten, 1g én de este ¥ 105 porla €S E. Hospial Jutio Ménder
2y me resenvo o derecho 3 conocer, octustizer, rectificar, madificar, efiminar, 13 nformacion 00 cardcter prrsonal 8si como & solicitar par cusiquier medio o E.5.E. Hospital Julio Ménaer
; " p i

Sed? Reclieco

5. FIRMA Y HUELLA
6 en sl p t ©5 veraz y habiendo lefdo y D Y io anterior, on constancis firmo (amos):

Certifico (amos) que la




