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umplimients ,J las ﬁosiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
enNe rvan , !genttﬂcado con Cédula No.

y Profesion N{eime AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamlento de

datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefnalan a
| continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUIJMB con fines de contratacion.

FIRMA: @HO\ MO C

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

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 |Cedula de Ciudadania V|
! 3 |Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el drea de supervision) >
' = | 4 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://hujmb.com/siii/proveedores/pnatural.php
| 5 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: hitps://hujmb.gov.co/gestion A
linstitucional/contratacion/proveedores/
6 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) Y
7 |Propuesta de Servicios T
8 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)
9 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
10|RUT - Registro Unico Tributario L
11|Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) 4
12|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) /
13

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fech:
vigente - MES actual). a|
IConvalidacién de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|

14 Educacion Nacional.
15|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) <
16(Tarjeta Profesional
17|RETHUS (Personal Asistencial en general) 7
18 Pliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥
Especialistas)
19 ICurso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal y
‘ Asistencial).
| 20 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
Superior a DOS (02) afios). r
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) afos).

23 CL.HS()) de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)

lanos).

24Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del drea de UC, excepto Especialistas)

2 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 Hospitalizacidn.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

lasistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

28 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ‘/
ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgenclas y Transporte Asistencial).

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

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

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

31[Soporte de experiencia laboral.

“ |32vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

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

\
&

ICertificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30|

34|
? dias)
.—|35|Certificacion de afiliacidn al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
36 Certificado SARLAF - PERSONA NATURAL - h [/ www.h .com/wp-conten lo 1/12/FINCAF

FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1 xIsx




wm‘ 2015 SANTA MARTA ‘
0 | EXPEDICION _f,to 14" =y




Ingreso numero de identificacion

Has buscado el numero de identificacion: 1083024398 resultados

encontrados:
No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 1083024398 MORENO CERVANTES RITA EDITAR 01/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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El(la) suscrito(a) Yla edidih woeo Conwant®)  igentificado con
C.C/CE/PPNo.__ NAOODOUD 5% expedida en SAMa malg- , 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 afios.
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 gque 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 Of6 del mes de Junio de 2023.

Firma Cﬁ\a Lo enO C
Nombre HAU eadt N oD
Cédula NOB0T '\ o3
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Santa Marta 2023

Dr.

GERMAN GAVIRIA VARGAS

Gerente

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

REF: PROPUESTA DE SERVICIOS

Cordial saludo.

La suscrita RITA EDITH MORENO CERVANTES, identificado con numero de cédula N* 1083024398,
expedida en Santa Marta (Magdalena) y de acuerdo con los requerimientos del Hospital
Universitario Julio Méndez Barreneche, me dirijo a usted, con el fin de presentar mi propuesta
para ejercer mis funciones en esta Institucion.

En este orden de ideas y con el compromiso de cumplir con las obligaciones del objeto de contrato
que me adjudique de tener |a oportunidad de que esta propuesta sea aceptada.

Atentamente

j_\\f_\ rowe nO C
RITA EDITH MORENO CERVANTES
CC. 1.083.024.398 de Santa Marta
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Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORENO CERVANTES RITA EDITH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 1083024398 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
TRANSVERSAL 9 - No 35-65 barrio el bosque

FECHA .

DIA | 01 | MES | 02 | ARO | 1997 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO LA GUAJIRA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO MAICAO TELEFONO 3166818466 EMAIL rithajeanne@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 )

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) UN (UNIVERSITARIA)

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 O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO X ENFERMERIA 10 2020 40463
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO

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

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)

K} 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

AREA ENFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3166818466 Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2021 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 23 - CRA 14 No 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: | I\/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 2 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 4




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 _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

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 2023

RITA MORENO C

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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“J La Republica de Colombia

Ministerio de Educacién Nacional
y en su nombre

INSTITUTO DE
CAPACITACION TECNOLOGICA

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Aprobado Segtn Resolucién No. 0078 del 11 de Febrero del 2003,
Resolucién No. 0086 de mayo del 2004
Renovacion de licencia N° 15636 del 02 de Octubre del 2009,
N° 0575 del 14 de Abril del 2011
Emanadas por la Secretaria de Educacién Distrital

Confieye a:
(R ita & dith A orens Servartes

CC 1.083.024.398 Santa Marta (Magdalena)

El Titulo de:
Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de Educacién Media Académica,

segun los planes y programas de estudio vigentes, contemplados en el proyecto Educativo Institucional,
(Decreto 3011, Educacién Formal de Adultos)

Dado en Santa Marta, a los_10__ dias del mes do Abril dol 2015
o027 ;
Anotado en el folio N° Libro de Registro N° .001




Direc;or(a) de Campus: -~ -

' Decano(a) 'Facu'itad: :

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

TINIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA -

Personeris Juridies, Resaluciéa 14195 del 20 de Di bre da 1963 del rio de Educacisn Nack
Rasclocibe Now 501 del 7 de Mayo de 1974 de n Saperincendencia Nacional de Cooperasive
Resahacitn No. 1830 del §1 de fulio de 2002, cla dhel de "

-~~~ Actalndividual de Graduacién No, 04-2456-2020

PROGRAMA: -.ENFERMERIA o

CODIGOSNIES: - 476" ~ ~ — _ -~ —= —_ -~ _  _  _ '

FECHA GRADO:- 30DE OCTUBREDEZ020 - -

. LUGAR: —~ ~ _UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMB!A CAMPUS
~ SANTAMARTA~ _ — - :

En atencién a que RITA EDITH MORENO CERVANTES ~ _ -

con Cédula de Ciudadania No 1. .083.024.398 de Santa Marta - —
cumplié todos los reqursftos e)ug:dos por las normas Iegales ¥ estatutanas le expide el titulo

der ENFERMERA- =~ - =~ - == =i

Lo antenor atendlendo la aprobacuén del Conse]o Académlco del Campus Santa Marta,
medlante acta No 026 en sesnén del dia 05 de octubre de 2020. -

Para constancsa se cltan en este titulo las aulorldades competentes: Rector(a), Director(a) de
~ Campus, Decano(a) Facultad y Secrelano(a) General de la Universidad, asl:

Rector(a} MARITZA RONDON RANGEL -

‘ADRIANA SANTARELLI FRANCO .
-DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ

Secretarlo{a) Generai GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS .

exp:de Ia presente Acla en la caudad de Santa Marta el dla 30 DE OCTUBRE DE 2020

e COI/OWO Pa{umﬂam T~
: — - ; ~  GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS -
~ T~ Spcretario(a) General  — .

—Se e

R — Y

T S A N

e 044094

VICTLADA MINEDUCACION



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

manes ik, Nenstuat 14198 el 0 e D de 1901 6l Mimari sTey—
ok K 304 il 7 e Mayo da 3974 il : "p

[rermatie uuunumum-u’mummhw
En atencién a que

RITA EDITH MORENO CERVANTES

con cédula de eiudadania No. 1.083.024.308 de Santa Marta
Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere e titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el prosente diploma y se firma en
SantaMarta eldia 30 de Octubre do 2020

WW QWM cl Clowb fatsigin Row T
Director(a) Sede Rector(a) Secretario(a) General

+No 0040420201 Folio No. 069 Registro No, 0686 Refrendadoen SantaMarta eldls 20 de

Libro de Ragiuro Oetubre de 2020

; 051752
llwmmrkm Jas b o ot s




gy TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA

o, NIT: 830040508-1
- Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera RITA EDITH MORENO CERVANTES identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.083.024.398, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los seis (06) dias del mes de junio del afio dos mil
veintitrés (2023).

Cordialmente,

r Vi |
EMPERATRI|Z EUGENIA SANTANARIA MUNOZ
Abggada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com




EGIAL DE ENFERMERIA
ALENTO HUMANO EN SALUD

Universidad
Santa Marta
Fecha de Expedicio

Fecha de Inscripcién 1/2020

40463
Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucién 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la

Organizacién Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL b 5.4,




2/6/23, 10:10 ReTHUS

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

Horario de atencion:

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

Notificaciones judiciales

Términos y condiciones de uso.

»

(]

Cambiar
3266
Verificar Registro en ReTHUS
Resultado General -2023-06-02—-10:09:15 AM
CC 1083024398 RITA EDITH

MORENO CERVANTES 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) RITA EDITH MORENO CERVANTES identificado(a) con CC 1083024398 registra La siguiente informacion:

2023-06-02—-10:09:15 AM

Informaciéon Académica

UNV Local ENFERMERIA 2020-11-23
Datos SSO
Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01- 1900-
SSO APLICA| 01 01-01

1083024398

Sin Modalidad

ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

La

ORGANIZACION COLEGIAL
DE ENFERMERIA

Enfermeria

informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado 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 segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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UNIVERSIDAD

COOPERATIVA

" DE COLOMBIA

WELIDA MAEDL R0

Certifica que:

MORENO CERVANTES RITA EDITH
C.C. 1083024398

Cumplid con las actividades programadas con una intensidad de 96 horas y reunid los demas
requisitos exigidos por [a normatividad de la Universidad, por lo cual se le expide el presente
certificado que le acredita la realizacion del curso

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO

Anotado en el Libro 8, Folio 374, N' de Registro 11101
Refrendado en Santa Marta el dia doce (12) del mes de junio de 2020

o N orow Covecte
(1A y e B

Adriana Sagtarell Franco Doriam Camacho Rodriguez

Directora Seccional Santa Marta Decana Facultad de Enfermeria

Juan Alonso Cortes Lo
Jefe Admisiones y Regigiro




OTORGA A:

RITA EDITH MORENO CERVANTES

Cédula de ciudadania: 1083024398

EL PRESENTE CERTIFICADO POR:

Haber cumplido con todas las obligaciones correspondientes al respectivo plan de estudios,
aprobando:

CURSO DE CUIDADO PALIATIVO Y MANEJO DEL DOLOR

72 Horas
) dias del mes de marzo de 2022. La presente certificacion se expide

Este centificado es expedido en la ciudad de Santa Marta a los un (1
no o certificacion de aptitud ocupacional.

mediante el marco normativo para la educacion informal y no conduce a titulo algu

w2

Dr. Jaime Luis Camargo Pdez

Dr. Cirlns David Arango Pereira
Representante Legal

Director de J&E Medicall




CC CORPORACION EDUCKTIVA

]

i Un Nuevo Concepto én Educ
, n Educacion !
" eﬁfﬁm l;l'u o Trabajo y ol dasarrollo Humano Con lcancls do funclonsilenio sogin resaluctsn No, 528 del 04 da noviembre de 1905
i reg Frograma segun resolucién No. 0859 dl 09 de junio da 2011, emanada do la Secretaria de Eduzacin Distrital de Santa Marta
¥ Acuerdo No, 0030 dol 21 do enero do 2011 do la Comlaidn Intersectorial del Talento Humano en Satud,

Maﬁm,«m

RITA EDITH MORENO CERVANTES

IDENTIFICADO (A) CON C.C. 1.083.024.398
Aproba los cstudios programados por INSALUD y cumplié los Requlsites Exigldos por los Reglamentos
Internos, 1o cenfiere i presenta Certificado de Aptitud Qcupacional en ol curso de:

Atencion Integral Para la Gestion de Duelo

Con una intensidad total do 12 horas,
Dado en Santa Marta, a los 07 Dias del mes do Encro del 202,

N G ™ Coordinador




=}
TIINS AT
Fm:c:nln l?\luevo Concepto en Educacion ¢
parae I'Ibl}oy!IdmndbﬂummCna!bmladufunclommbmmmmmmm.mwuam«m;
y con reglstro de programa mdnmlmuauamuumams.mmnmus«muummnumusmumm
y Acuerdo No. 0030 del 21 de enero de 2011 de la Comisién intersectorial del Talento Humano en Salud,

WM&MW

RITA EDITH MORENO CERVANTES

IDENTIFICADO (A} CON C.C. 1.083.024,398
Aprobé los estudios programados por INSALUD y cumplié los Requisitos Exigidos por los Reglamentos
internos, le confiere el presente Certificado de Aptitud Ocupacional en el curso de:

Atencion a Personas Victimas de Ataque Con Agentes Quimicos

Con una intensidad total de 12 horas.
Dado en Santa Marta, a los 11 Dias del mes de Enero del 2021.

Director . ‘n,w'}‘sa y w’“‘”"
i
e

v -



'CONCEPTO MEDICO

Motive de consulta:'lngrcso
) Informacién paciente

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en misién:

PARTICULAR

Mombre completo: RITA EDITH MORENO CERVANTES Identificacion: CC: 1083024398
Responsable: El mismo paciente Acompaiante: Ninguno

Cargo: ENFERMERA JEFE Fecha nacimiento: 01/02/1997
Edad: 23 Genero: Femenino

Estado civil: Soltero Escolaridad: Pregrado (Universitaria)
Teléfono: Direccién: Magdalena, Santa manta,
W" hijes: 0 ARL:

EPS: Nueva EPS ) AFP:

Exdmencs analizados

¢ Examen medico ocupucional .

Concepto de aptitud
Apto para la labor,

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los clementos de proteccion personal,

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adeeuada higiene postural.

Seguir ¢l manual vigente de higiene y seguridad industrial de la emprésa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

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

c o 0 2 0 @

Recomendaciones especificas

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES, CUMPLIR CON EL PROTOCOLO DE LA EMPRESA PARA PREVENIR CONTAGIOS POR COVID 19,

Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador '
Profesién: Medico especialista en sst RITA EDITH MORENO CERVANTES ;
Repistro: 70584 Identificacion: CC: 1083024398 '

SO t ij Mo (rantey,

Laboratovie Clinico Martinez S.A.S

AT AN G LA A SARIE I ATV IR T SRR Y 8 e e matr oy o v s =




VIGANDO Supe m:\.d@

Oficina Asesora Juridica y

H VB HoshTaL UNIVERSITARIO = = et s Tl e, 4
Julio Méndez Barreneche E.S.E. control {"J'fgbl{u,.i aigle

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 encontro
que la sefora, RITA EDITH MORENO CERVANTES, identificada con la Cedula de Ciudadania
No. 1.083.024.398 expedida en Santa Marta (Magdalena). ha suscrito con LA E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE", los siguientes contratos de prestacion de

servicios:

1. No.783 de fecha 19 de enero de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir del
19 de enero al 31 de marzo de 2021, por un valor de SEIS MILLONES TRESCIENTOS
VEINTISEIS MIL SETECIENTOS PESOS ($6.326.700).

2. No. 1368 de fecha 01 de abril de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir del
01 de abril al 30 de junio de 2021, porun valor de SIETE MILLONES OCHOCIENTOS MIL
PESOS ($7.800.000).

3. No. 2498 de fecha 01 de julio de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir del
01 de julio al 30 de septiembre de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

4. No. 3543 de fecha 01 de octubre de 2021, con un plazo de ejecucién contado a partir
del 01 de octubre al 31 de diciembre de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DE LA UNIDAD DE
ENFERMERIA Y DEMAS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y AMBULATORIA DE LA ES.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, EN VIRTUD DE LAS ANTERIORES
ORDENES DE PRESTACION DE SERVICIOS.

5. No. 796 de fecha 01 de enero de 2022, con un plazo de ejecucion contado a partir del
01 de enero al 31 de marzo de 2022, por un valor de NUEVE MILLONES TRESCIENTOS

MIL PESOS ($9.300.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO SUPERVISOR DE APOYO DE LA
UNIDAD DE ENFERMERIA Y DEMAS SERVICIOS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, A PARTIR DE LA ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIO No. 796 DE

2022.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los veintiddés (22) dias del
mes de marzo de 2022.

IA CORDOBA LEAL
Jefe Oficina gs‘esora Juridica y Control Disciplinario.

ELABORO: R X GOMEZ CAMACHO
APOYO ADMIN{STRATIVO OFICINA JURIDICA
juridica@huymb.com
PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141

@( L@j)@ | hujulivmendezb Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
Carrera 14 No. 23-42, Los Alcazares

www.hujmb.com - Santa Marta - Coiombia
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002y 2003 de 2019)

_ El servicio publico
_esdetodos

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2022-07-19 02:44

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

RITA EDITH MORENO CERVANTES

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1083024398

Lugar de nacimiento

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten 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
Direccion ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

& DECE JURAMENTADA DE BIENESY 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 Gltimo afo gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina 1 de 5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demés ingresos laborales $37.200.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $37.200.000,00

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 diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS Colombia $1.200.000,00
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, CORPQRACIONES, 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 de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre corporacion : : ; 2
) Pe Ti alidad de socio Pais
sociedad o asociacion P Calidad de soc

1.3, DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

FLICTOS DE INTERES

acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el reg tro
de la informacion 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.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARIERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafera 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 Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge 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 desempeno:

Péagina3deb
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A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad vy
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempenio.

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%umggt%de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad juehice

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 Si No | X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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 organizacién con &nimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4 OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o . :
encargo fiduciario Calidad 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

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pagina4 de 5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del dltimo afo 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021
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nueva

eps
CERTIFICA

Que la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos del COTIZANTE
CC 1083024398 RITA EDITH MORENO CERVANTES

Estado Cotizante: Vigente
Causal:

Semanas Cotizadas Nueva EPS S.A.: 236

Fecha Afiliacion: 01/08/2008

Fecha Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacion:

La presente certificacion se expide el dia 6 de Junio de 2023 a solicitud del (de la)
interesado(a).

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

Cordialmente,

Geren(f:fa}aiAfiﬁaciones
Nueva EPS S.A.



(i.)C L L]
Olpensiones GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1083024398, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de junio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

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



i b CODIGO: FINC4F

1

v ERSION: 002

| JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL —

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion
SANTA MARTA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ¢ |

MNombres y Apellidos RITA EDITH MORENQ CERVANTES Sexo
M Tr] x
Tipo de Documento Ndamero Expedida en Fecha de Expedicién
ce. x Jee] [n]  [r [ ep] 1083024398 SANTA MARTA 06/05/2015
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 Domieilio Municipio / Ciudad Departamento
| l ) SANTA MARTA TRANSV. 9 B N* 35-65 EL BOSQUE SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
RITHAJEANNE@HOTMAILCOM 3166818466 0
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante I | Independiente ]}[ Empleado | ‘ Hogar Jubﬁadol I 8 | 6 I 9 ] 2
Detalle Actividad Econdmica Descripcién del CllU
2224 ENFERMERA

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD i i

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
ce | I | PP I

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
] EZ R
BARRENECHE Publica |x ‘ Privada | | Mixta |0tra, cual? ENFERMERA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Cra. 14 #23-42 SANTA MARTA ALCAZARES
Maneja dinero del Estado o esta expuesto pablicamente? Sl i | NO l X
= 3. INFORMACION FINANCIERA T |

Total Ingresos Mensuales 3,100,000 Total Egresos mensules 3,100,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos 3,100,000 Total Pasivos 3,100,000
Mes y afio de corte de la informacidn financiera suministrada |Mes 12 Afo 2022 Es declarante? I Si | |No |x

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?

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:

M| EMPLEQ

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién: MI PROFESION COMO ENFERMERA

¥ no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano 0 en cualquier norma que o 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 @ qulen represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
Informacion aqui suministrada a través de cualguler medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compiler, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacién de carécter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financlero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la Informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisin, pruebas de mercadeo,
actualizacién o verificacién de mi informaci6n de conformidad con Io preceptuado en la ley de habeas data y de proteccin de datos personales. Lo anterior Implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al compor de mis oblig

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, |a informacion de este formularlo y presentar los documentos requeridos por |a E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, medificar, eliminar, |a informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos v 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.
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5, FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacidn aportada en el presente documento es veraz y habiendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):




