CODIGO: GJC12F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

ES.E H.DSDITALUPﬂVEPEITAF{IC‘ NATU RAL AS I STE N C I AL FECHA DE ULTIMA
Julio Méendez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA 1de 1

En _cumplimiento de | isposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
MONIEA FERNANDEZ EAMARED S Menttondo  con % Cadda T o,
57439046 y Profesion AUXII IAR 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
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

T S 17

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania

3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://sili.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php

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

5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

8 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual)

|
=

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

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

=
N

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

14 [Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

15(Tarjeta Profesional

16 [RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

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

18 Asistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

. Superior a DOS (02) anos).

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

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

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

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

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

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

25 asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

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

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

27 Constancia dg 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).

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

29 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)

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

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

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)
33 |https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

34 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/
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A Pantalla Principal

Sul

f

| Ingrese numero de identificacién

Verificar Registro

Has buscado el nimero de identificacién: 57439046

Resultados encontrados:

#

1

Neo. Documento

57439046

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

FERNANDEZ CAMARGO MONICA ESTHER

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022,

Fecha y Hora de Registro

2022-03-05, 6:32 am



CODIGO: GJC18F
HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

ESES H.CJSF'FI'AL UI‘-J’I"JERS\TAR\O CO NSU LTA EN BASE DE DATOS REVIS'ON 07/09/2023
Julio Méndez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El(la) suscrito(a) MONICA FERNANDEZ CAMARGO identificado con C.C./C.E/P.P No.
57439046 expedida en SANTA MARTA  MAGDALENA_, 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 __ 05 del mes de SEPTIRMBRE de
2023.

:
Firma Mawle ld2
Nombre MONICA FERNANDEZ CAMARGO

Cédula 57439046


http://www.hujmb.gov.co/
ARNAGO_PC
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5/9/23, 19:29

Administracién de contratos

UTC -5 19:28:58
MONICA ESTHER FER...

‘ Busqueda | Mis procesos Menu | Ira Buscar...
Escritorio = Menu = Administracion de contratos
Volver | Ultimas modificaciones  Todos
Buscar contrato
E (Busqueda avanzada)
Ultimas modificaciones
Id del contrato Numero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad Fecha de firma Fecha de finalizacién Facturacion de la entidad Valor total d«
4032675 CD20232360 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 1/07/2023 9:00:00 25 dias para terminar MONICA ESTHER £
UNIVERSITARIO PM ((UTC-05:00) (30/09/2023 11:59:00 PM(UTC- FERNANDEZ CAMARGO
JULIO MENDEZ Bogota, Lima, Quito) 05:00) Bogota, Lima, Quito)
BARRENECHE
3648725 CD20231324 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 9/03/2023 7:00:00 30/06/2023 11:59:00 PM MONICA ESTHER 7
UNIVERSITARIO PM ((uTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, FERNANDEZ CAMARGO
JULIO MENDEZ Bogota, Lima, Quito) Quito)
BARRENECHE
3292807 CD20230781 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 11/01/2023 28/02/2023 11:59:00 PM MONICA ESTHER c
UNIVERSITARIO 12:00:00 PM ((utcC- ((UTC-05:00) Bogota, Lima, FERNANDEZ CAMARGO
JULIO MENDEZ 05:00) Bogoté, Lima, Quito)
BARRENECHE Quito)
2901570 CD20223203 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 4/08/2022 10:00:00 31/12/2022 11:59:00 PM MONICA ESTHER €
UNIVERSITARIO AM ((UTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, FERNANDEZ CAMARGO
JULIO MENDEZ Bogot4, Lima, Quito) Quito)
BARRENECHE
OPCIONES VER HERRAMIENTAS
Ultimas modificaciones
Todos
Esperando aprobacion
Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal

Suspendidos
Cancelados
Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda = Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index

7
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https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

Santa Marta, 2023

Doctor:

GERMAN GAVIRIA VARGAS
Gerente

Hospital Julio Mendez Barreneche

REFERENCIA: PROPUESTA DE TRABAJO

Cordial Saludo

YO MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO, identificada con cedula de ciudadania

No. 57439046 expedida en SANTA MARTA (MAGDALENA) de acuerdo con los
requerimientos del Hospital Julio Méndez Barreneche, me dirijo a usted con el fin de
presentar mi propuesta para ejercer mis funciones como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
esta institucion.

En este orden de ideas y con el compromiso de cumplir con las obligaciones del
Obijeto del contrato que se me adjudique, contando con tener la oportunidad que
Esta propuesta sea aceptada

Atentamente,

MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO
C.C No. 57439046




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(8

14205160326

020) 000001420516032 6

14. Buzén electrénico

5. NUimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional
5 7 4 3 9 0 4 6 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57439046 19920520
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FERNANDEZ CAMARGO MONICA ESTHER
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL33 4 59
42. Correo electrénico
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 4 31 6 8 5 7|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
|8692||2006|08|08|L_ WK% | | 51 3 2
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seanols | | | [NVl | L L
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 ] e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2012 S12-24 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA

985. Cargo Gestor Il

Fecha generacién documento PDF: 22-02-2023 09:52:09AM



FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Fernandez Camargo Monica Esther
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. @ce O pas O No. s7a30046 PR M O] () BPOURANERD O  coomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oIA | - | ES | m | AR | P | calle 33 N 459 MANZANAREZ

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA

MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 4346262 EMAIL monfercal974@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 | 1990

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

AUXILIAR AREA DE SALUD

AREA ASISTENCIAL

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
Dia | 04 | Mes | 06 | Afio | 2012 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
UT SOPORTE CRITICO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

CONTRATISTA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CALLE 23 KRA 14

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2009 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | 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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 11 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 7




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 XME 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

MONICA FERNANDEZ

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



,ﬁw‘.’hﬁ metﬁi‘ﬁ ﬁm._ * X ‘aiu:&ga e iﬁasmz

danta; laria”
Siymﬁaau psr iizsn!miﬁm 3&9 :;uewl 9 hz Emettﬁ:rt be 1993
s be I&T ..r'awm e m,uumclerrhz! fﬁaghal&na

Coniisre a:

:M@Ni@ﬁ ESTHE@

i’dentmcaéo ' ;'-?33_9.- N —da.

| @ L;i,uiﬁ Oty O

T el



" I S ——— ”“W e

STl i e
CORBAST § T L

jngg_f,r-..'-.' o S
el e
Septe oo @Imveir 2
Repiblica de E’a!awﬁm B, trimy 195€_
-. Departamu:fa d«:f Magdalewa 42-/9%
: ) EEEEET e PR ,‘%‘?
“w% d?ri;

_ . ., . : N
-'5’/ Semcm Secczam/ de Salud del Mzzga’a/ma ‘%

y er SU mmérc

é’/ @mtw de é’zz’amwm e salud de/ /Magdafcm
: "Cesmiag" Gabriel Aﬂyﬂ[a

Certifica gue:

MONICA ES" HER FE -%NANDIJ CAMARGQ

Uftzd:zra’:!a c. g N2 ﬁzg; g,ggﬁ é‘f;:dzdae;r Sgnta ﬂg;gg

f{a cursado y apraﬁado ef ;wgmm:.r de & m:dmf C’:arrfas ¥ Pmmcas :s:ablmdo por &
Mitisterio de sa!mi ¥ guc ha adquirido idonzidad ,aam desempesiarse come:

AUXILIAR DE

" Creada mediante Deereto No. 8716 del 73 de :D.rc:mér: de 7 949
Aprobada wediante Resclucion No. 2182 dol 9 de agaste de 1988
.Mad:f.fm.a’a fﬁmaﬁf{ (“ramam,a e 020 Jel 23 de Bmmbr: de 1 99'1

Al Szl




ZENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
[CESMAG) “"GABRIEL ANGULO"
¥ Galle 23 No.12-90 Sdnta Marta
Telerono 215776-Fax 234520
MNILS81.780.147 -1

A\

ACTADE CERTIFICACION No. 75

&0 13 ciudad de Samta Marta, a los 13 dias del mes de Marzo dal afio 1.988 se reunisron.
=on el fin de formalizar la Certificacion de los akimnes de el curso de AUXILIARES DE
ENFERMERIA, los suscritos director Y secretaria dei CENTRO DE EDUCACION EN SALUD
DEL MAGDALENA [CESMAG) 'GABRIEL ANGULC’, Institucién aprobada en el nivel
vocacional y autérizada por el Ministerio de Salud Maciona; para olorgar ¢f Cerlificado de
AUKXILIARES DE ENFERMERIA, seglin Resolucisn No. 2132 de Agosto 9 de 1.888 Decrelo
te. 818 de Diciembre 13 de 549, Comprobada a situacién legal vy académica de cada uno
de Ibs que cursan y aprobaren lns estudios correspondientes al pivel vocacienal, se procedié
a otorgar 2l Certificado de AUXILIARES DE ENFERMERIA al alumno cuye nombre y apeliv.
7 iimero. de documientos se relacionan a continuecién : FERNANDEZ CAMARGO MONICA
ESTHER, ideitificads san i ¥tz da siudadaniz No, 57.439,046 SANTA MARTA.

Es fiel copia de su originai, fecha IMarze 13 de 1.89% que wwusta de 67 c&lumnes e
camienzan con ¢l nombre de ALVARADO MONTENEGRO YASMITH KAREN ¥ cierran von
"t nombre de ZUNIGA MUNGZ MEREDIT.

Firmado v sefiado por NILTON ARIZA TAMARA, Director y LIGIA PONCE DE 2Lavio,

Searetaria,

fadta en Santa Maria, a Ios'fa dlas el mes de Marzo d_e 1.688 -

Firmado y sellado

ST i S g = — .
Y A wa o ) —
U L U2 WA Gonee M«J .adfi/r/a»t{_//‘/
FILTOM ARIZA TAMARA, ' LIGIA PONCE DE Tz
Directer Secretaria ¢
“ ‘,q L 3 \ ."h‘"-.




Prag, L5 T

REPUBLICA DE COLUwBIA

DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA
SERVICIO DE SALUD DEL MAGDALENA

. :zi E 5 :! ' _"11§ ; £
RESCLUCION NUMERQ Ef9=s N

vpor la sual so concede und Inacrizcidn y ReglaLro®

E.L DIRBECTOR DEL SERVICIO D2 SALUD DBl MHAGDALENA, en ajercicie de ses -
w:.r.":.buca.cnas iegales. y especralmente. en las conferidas en los Dagretos; ¥
‘gmges.ﬂset de "1975, 121 de 1976 v Lln Hesolucin 0821% del 15 &¢ Juenic d=
S G859 ¥

CORSIDERANLD

T r.cwc.‘a ZSVEER WﬁRN&ND 2 CABARGO idencificada con 1a Cédula 5%.459.04%
wxpad vda, «n . Saaks . Marta ha solicitade el Reyistzo e Ingsripeién de su
.Ceruificads. de &UXILIML DE - ENPERMERIA, qué le otorgh 8L CENBIO DE
- BOUCKRCIOR E‘{ SALUD DEL. ﬂhGDP.;.-BHa "(’:3 I'&AG“ CABRIBL ANGULD de Santa Bartas
;-al 13 de marzc 1998 !

BBUELYE

.hmh,m_o ygiIco: Regmr.mae € Lusccibsse an ia Glelﬂa e Control de
Mnd;camqmcs ¢ Allmentos -del Servicio de ‘Salugd :del 'Magdnlena, ‘& MONICA
o BSTGER . PERNANDSD CAMERGO para Biercer “la gco‘ieaﬁiﬁu ~ge  BUKLILIAR DO
_.m'ﬁaﬂuam en todo el :Earclturio N&cxcml. '

COMUNTQUETE ¥ CURPLALE

W ¥

i

uada 20 Smta Martx, u losn f ‘.l?.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

~ace Constar gue

MONICA ESTHER FEKNANDEZ CAMARGO
Con Cédula de Ciudadania No. 57.439.046

Cursé y aprobd la accidn de Formacion

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

/ Con unz duracién de 60 Horas

'.ﬁrma eit Santa Marta a los Veinticinco (257 dius del mes de Abril de Dos Mil Seis (2006)

En testimonio de lo

Loudp ERO LACOUTURE _
SUBDIRECTIRA(E) C. MULT. (COM Y SERV) SGC2005APO0I23 25/04/2005
REGIONAL MAGDALENA

No Y FECHA DE REGISTRO



Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resio del pals: 912000800220
Horario de atencidn:
Lunes 2 Viermes de 7.00 a.m. a 9:00 g.m. y sdbados de 8:002.m, a2 1:00 p.m. en jarnada conté
Solicitudes, sugerencias y reclamos PORED
=Y SIDAM- S| Estandares de Medicam... . Notiiicaciones judiciales
Términos y condiciones de uso.

SISPRO

a

Principal

Cambiar

5548

" wyrificar Reg Limpiar

Resultado General =2022-12-21-.2:15:31 AM

oted 574349046 MONICAESTHER FERNADEZCAMARGOVigenta

De conformidad con los articulos 100 y 161 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de dates del Registro Unico Nacional de T
constzih que el ‘Ia) sefor(a) MONICA ECTHER FERNADEZ CAMARGO identificado(a) con CC 57439046 registra La siguiente infc

2022-12-11-+2:19:31 AM

Informacién Académica

AUX Locai Augxitiar en enfermeria 19980721 1856 SECRETARIA DEPARTAMEMTAL DE SALUD DEL MA!
mroceso de actualizacién de conformidad con io seialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talente humano ¢n szlud puede continuar
ocupacion del drea de la salud, prescntande fos documentos que acreditaron el cumpiimiento de jos requisitos que se encentraban vigentes (Resolut

ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Miristerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matriciila
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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FUNDACION NUESTRA

oeNORA DE LA ESVERANZA
NIT. 901366232-1

>u_.ocmao por Decreto No.1075 del 26/05/2015. macomo_o: 0
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Mbénica Esther Ferndndez Camargo

c.c. 57439046 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobd el Curso de Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolug

3100/ 2019 ,
; FUHDACIONNVESTRA
con un total de 80 Horas. i o L
Fecha de emision: 2022<07-15 e euconhiads on 1o pages
; . Fecha de ve QE.Jm : 2024-07-15 pomerers 8
%9&&9 (i % Gromi)
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enfernferia SP. Orientacién Educ

Desarrollo Humar
Docente. Docente Especiali
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FUNDACION NUESTEA

OefiorA D¢ LA £orERANZA
NIT 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no |
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Mbonica Esther Ferndndez Camargo

CC 57439046 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas. |
FUNDACIONNUESTRA

Fecha de emision: 2022-12-12 CALDD seioRk 08 LA ESPERANZA
Fecha de vencimiento ”L%MA-SLN g i AL i I

wvavfundacionnuastrnsonoradelassparanzoorg

05 QNE.
ING. mO_LPZ_.h< COVALEDA DEIBM

ROSA GUZMAN
Representante Legal.

SP. Orientacion Edu
Desarrollo Humand
Docente mmumn_m
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FUNDACION NUESTEA

OefiorA D¢ LA £orERANZA
NIT 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no |
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Mbonica Esther Ferndndez Camargo

CC 57439046 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas. |
FUNDACIONNUESTRA

Fecha de emision: 2022-12-12 CALDD seioRk 08 LA ESPERANZA
Fecha de vencimiento ”L%MA-SLN g i AL i I

wvavfundacionnuastrnsonoradelassparanzoorg

05 QNE.
ING. mO_LPZ_.h< COVALEDA DEIBM

ROSA GUZMAN
Representante Legal.

SP. Orientacion Edu
Desarrollo Humand
Docente mmumn_m
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FUNDACION NUESTRA

oeNORA DE LA ESVERANZA
NIT. 901366232-1

>u_.ocmao por Decreto No.1075 del 26/05/2015. macomo_o: 0
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Mbénica Esther Ferndndez Camargo

c.c. 57439046 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprobd el Curso de Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolug

3100/ 2019 ,
; FUHDACIONNVESTRA
con un total de 80 Horas. i o L
Fecha de emision: 2022<07-15 e euconhiads on 1o pages
; . Fecha de ve QE.Jm : 2024-07-15 pomerers 8
%9&&9 (i % Gromi)
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe de Enfernferia SP. Orientacién Educ

Desarrollo Humar
Docente. Docente Especiali
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Otorga el presente certificado a

RN 50:.8 &THER a_zn_sn CamanGoO

~ HUMANIZACION DE SERVICIO Y -

AR G LR Realizado en modalidad virtual, los dias 1y 2 de Marzo de 2021.

PaC s a ik e T con una intensidad académica de 20 horas. )

Bagtai, . El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019. i
TRt >n8cmao Resolucion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 dei 2015 art. 2.6.6.8

"

< .
Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS
nansﬁ_g COLOMBIANA D¢ EMENGANCIA ECURIDAD INDUSTRIAL Y n—cw On—s_nn_o_ﬁ.

(3185954676 / 420 8583 Qinfo@acess.com.co = ,.g.ﬁmmm.nos.n_o._ ;



T4 SANTANDER
MARQUEZ B.

MEIDICH PACIONAL
i T

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X .. - @ e o o

-
B

Fecha: 16/07/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO

CC: 57.439.046 Sexo: F Edad: 48 ANOS

Labor a Desempefiar: AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsiay antisepsia, lavado de manos previo a atencién del paciente, uso de EPP segln protocolo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas NS5, visor de nroteccion facial, monogafas, traje antifiido tipo overol y guantes se
procede a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:
o EXTREMAR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ANTE LA PANDEMIA COVID-19
o USODEEPP
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
o PAUSAS ACTIVAS

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucién 1918 de
2009, la custodia de la historia clinica serd responsabilidad de nuestra institucion y estars disponible para los fines

legales pertinentes
No se realiza prueba de COVID 19 (nisanguinea, nl molecular, test rapido)

. Sennor s Guams
SANTANDER MARQUEZ

Medico Laboral
R.M 0556 S.5.M Lic. S.0. 1301 S.5.M

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

| Certifica
Monica Esther Fernandez Camargo

CC 57439046 de Santa Marta - Magdalena

Realiz0 y aprobo el Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100/ 2019 —
con un total de 48 Horas. '{ﬂ? WL TEAAT
Fecha de emision: 202309-08 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-09-08
o (hokea. / | @w Gozo
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs = NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia
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FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

| Certifica
Monica Esther Fernandez Camargo

CC 57439046 de Santa Marta - Magdalena

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Qui

Resolucion 3100 de 2019. —
con un total de 48 Horas. '{ﬂ? WL TEAAT
Fecha de emisién: 2023<06-20 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-06-20
S | ﬂﬁ -
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs =l NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



T4 SANTANDER
MARQUEZ B.

MEIDICH PACIONAL
i T

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X .. - @ e o o

-
B

Fecha: 16/07/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO

CC: 57.439.046 Sexo: F Edad: 48 ANOS

Labor a Desempefiar: AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsiay antisepsia, lavado de manos previo a atencién del paciente, uso de EPP segln protocolo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas NS5, visor de nroteccion facial, monogafas, traje antifiido tipo overol y guantes se
procede a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:
o EXTREMAR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ANTE LA PANDEMIA COVID-19
o USODEEPP
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
o PAUSAS ACTIVAS

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucién 1918 de
2009, la custodia de la historia clinica serd responsabilidad de nuestra institucion y estars disponible para los fines

legales pertinentes
No se realiza prueba de COVID 19 (nisanguinea, nl molecular, test rapido)

. Sennor s Guams
SANTANDER MARQUEZ

Medico Laboral
R.M 0556 S.5.M Lic. S.0. 1301 S.5.M

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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LA Bbut..RlTA ERFERMERA DEL Cofdy e g1 ;Li.iw f T
PRODUCEION DE ENFERNERIA (TIFE] e

CERTIFICA

Que la sefiorita MONICA FERNANDEZ, identificada con cedulz dudadaia No
57435.046, presto sus servicios como Auliar de Enfermeria et €l servidio dé
Urgencias, reemplazando a la sefiora JUBITH NAVARRO en Vacadiones, dura':te
el periode comprendido del 26 de AbriFd 13 de f"‘avo del: 2005 -

Este certificarion se expide a solidtud de |2 inte esan‘a en Sc‘nta Marte a !os
dinsiseis {16) dios dal mes do Mave dal 2005.

oA EIDAS CULLln




S—— CHNTCA BENEDICTD S.A,
G & Comprometidos con fo Sofud
NIT Np 800.095.151 ~4
Lole £3 (N0 14 <Gb [E1 8235295 ~ ££3620/
Emall: Clinicabenedicto@hotmeil.com

LA SUSCRITA COORDINAL/ORA DE TALENTO HUMANO

S

CERTIFICA

Que la sefiora MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO, identificada con
Cédula de Ciudadania N® 57.439.045 expedida en Santa Marta, presta sus
servicios en esta institucién como AUXILIAR DE ENFERMERIA, en calidad
de supernumeria, realizando turnos eventuzles desde el 18 de Febrero de
2010 hasta la fecha, con un ingreso promedic mensual de NOVECIENTOS MIL
PESOS ($900.000) M.L. .

Se expide esta constancia a solicitud del interesado, el dia (14) de Junio de
2016,

“NEVLA’ACOSTA SORACA
Departamento de Talento Humano




CLINICA BENEDICTO S.A.
Comprometides con la Salud
§  NITNo$00.099.151-4
Calle 23 No 14 -46 Tel. 4236265 ~ 4236207
" Email: Clinlcabenedicto@hotmail.com
Sonta Marta Magdalena

EL SUSCRITO COORDINADOR DE TALENTG HUMANO
CERTIFICA:

Que el seflor MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO, identificado
con la Cédula de Ciudadania 57.439.046 expedida en santa marta, labora en
esta institucién como AUXILIAR DE ENFERMERIA en la modalidad de
Contrato individual de Trabajo a Termino Fijo.

| Contrato Fecha de Inicio Fecha de terminacion
1032 DEL 01 DE HASTA LA FECHA

| SEPTIEMBRE

|' |  DEL2013 ,

Se expide esta certificacién a2 solicitud del interesado, a los nueve (09)
dias del mes de mayo de 2014.

7{@%5%

NPYLA ACOSTA SORACA
Departamento de talento humano




NIT.900.314.486-9

A QUIEN INTERESE:

Hacemos constar que el(a) sefior(e) FERNANDEZ CAMARGO MONICA
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 57439046 labord en esta
empresa con un contrato individual de trabajo por el término que durd la obra o
labor determinada con nuestro empresa cliente CLINICA LA MILAGROSA Como
trabajador(a) en misi6n desde el 5 de Agosto de 2010 hasta 31 de Julio de 2011
Devengo un salario basice mensual £87.394,00

Desempenio el cargo de: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Se expide la siguiente certificacién el 31 de Julio de 2011.
Atentamente,

CANDELARIA GARCIA MERCADO
Directora de Talento Humano

Carrera 57 No 72-24 Teléfonos 3689831-3689836
Barranquilla- Colembia



I ypiten
o i UT.SOPORTE GRITICO & ESCULAO CRITIGAL CARE

A quien corresponda:

La presente certifica que la sefiorita MONICA FERNANDEZ CAMARGO Iidentificada con
cedula de ciudadania No 57.439.046 de Santa Marta, prostd servicios profesionales en la
Unidad de Cuidados Intensivos ADULTO como AUXILIAR DE ENFERMERIA desde of 1 de
junic de 2009 hasta el 31 de diciembre 2022.

Se expide a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de febrero de 2010.

{
: n Pinedd Paredes

Administrador

T T T alie 23 Kra 14 quing, Hospilal Temando Trovoow, pise S
I'els: 4212594-1231517
Santa Mzrta 17 lolombis)



PERSONAL CON CALIDAD TOTAL A SU SEBUVICIO
NIT: B01.002.775-4

m Pupco Empceo sA.

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL

3

CERTIFICA:

153

iy

Que el(a) sefior(a) FERNANDEZ CAMARGO MONICA ESTHER
identificado (@) con la cddula de ciudadanfa 57439046 faboro como
empleado(a) en mision para ia empresa UNION TEMPORAL SOPORTE
CRITICO desempefiando el cargo de AUMILIAR DE ENFERMERIA
desde el 18 de diciembre de 2008 a abril 15 de 2009. Su contrato de
trabajo fue por obra o iabor contratada.

Dada en Barranquilla, Atléntico al primer (01) dias del mes de septiembre

de 2009.
!vl .- z
SANDRA
. Bepreseniante Legal

Linea Naclonal 01-8000-112838 - £-mali: info@puntoempleosa.com - www.puntoempleosa.com

ADMINISTRAMOS SU PERSOMNAL EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL

ARMIENIA
Tols 734 1624 - 745 3095
Calle 15 Ny 1555 Pran 2

PEREIRA
s 334 3143 - 230 2457
Callo 18 A 833 Cir 701

BOGOTA D.C.
Tel 491 4787 ~€91 2005
Cla Yo No 8504 OF 7G58

MEDELLIN
Tels, S13037 - 5122348
INQ 4370
[ Planas Honzemal OF 302

CALl
ledy 295 027 - 668 4142
o BN NG 16T Glanzda

BUCARAMANGA
sl 637 6551
LRT 34 NG AR00 OF 308

MANIZALES
tets, baG JONY - 286 2716
td O Castillo O, 70s

BAKRANQUNLLA
wl 2691029
b Vel Tade Cenus €F 3ic

PASTO
fal 724 2034
Calle 16 Ny 23-29Ch 2

IBAGUE
Tok 2600 9247 - 265 H145
ra 5 Ne 304 34O I62
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- LA COCPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO

COOP ASISTENRCIA CTA.

CERTIFICA

Que MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO identificada con la cédula de
ciudadania ndmero 57.439.048 expedida en Santa Marta fue trabajadera Asociada
de Coop Asistencia CTA. desde el dia 27 de Diciembre de 2.008 Hasta el dfa de
02 de Diciembre de 2007, aparto trabajo como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
proceso de URGENCIA y desde el 03 de Diciembre de 2007 hasta el 14 de
Octubre de 2008 aporto su trabajo asoziade como AUXILIAR DE ENFERMERIA
en el proceso de.la UC!I PEDIATRICA EN LA FUNDACION CARDIOVASCULAR
DE COLOMBIA.

Se expide a solicitud del interesado en floridablanca a los Nueve (09) dia del mes
de Diciembre de 2008,

COCPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADRC Coop Asistencia C.T.A.
“Coop Asistencia CTA”
CALLE 20 No. 27-22 Molinas Altos. TEL. {57 7) 6385656
FLORIDABLANCA - SANTANDER - COLOMBIA

RPN



LA COCPERATIVA DE TRABAJO ASOGIADO
COOP ASISTERNCIA CTA.

CERTIFICA

Que MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO identificada con la cédula de
ciudadania ndmero 57.439.046 expedida en Santa Marta fue trabajadora Asociada
de Coop Asistencia CTA. desde el dia 27 de Diciembre de 2.006 Hasta el dia de
02 de Diciembre de 2007, aporto trabajo como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
proceso de URGENCIA y desde el 03 de Diciembre de 2007 hasta el 14 de
Octubre de 2008 aporio su trabajo asociede como AUXILIAR DE ENFERMERIA

en el proceso de.la UCI PEDIATRICA EN LA FLNDACION CARDIOVASCULAR
DE COLOMB!A.‘

Se expide a solicitud del interesado en floridabianca a los Nueve (09) dia del mes
de Diciembre.de 2008.

COOPERATIVA DE TRARAJO ASOCIADC Coop Asistencia CT.A
“Coop Asistencia CTA™
CALLE 20 No. 27-22 Molinos Altos, TEL (57 7) 6385656
FLORIDABLANCA - SANTANDER - COLOMBIA

e



“‘ ) gy 5
NIT 819006378 -7

Santa Marta, 01 de agosto de 2005

SENORA: :
MONICA FERNANDEZ
AUXILIAR DE ENFERMERTA
L c.

REF.: Reemplazo periodo descanso.

Respetada sefiora,

Por medio del presente, informo a usted que a partir de! dia 5 de septiembre hasta el
21 de septiembre (inclusive) entrard a reemplazar a JUDITH PINTO GARAY en el
servicio de PEDIATRIA, durante quince (15) dias de descanso, que por estatutos le
corresponden.

Para lo cual le solicito en forma respetuosa ponerse a 6rdenes de Ia licenciada Martha
Cruz de Diazgranados, coordinadora de enfermeria.

Cordialmente,

D BO BECERRA
Gerente MARSALUD, CTA.

¢.c.: archivo, hoja de vida.

CALLE 28 No. 4 - 28 SANTA MARTA, D. T.C. H.TEL.: 4231002, B3 - 3108021412
MARSAL UDCTA®hotmeil.com
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CLINICA BENEDICTO S.A.
Compromeitdos con la Salud
. NIT No 900.099.151 -4

) Calle 23 No 14-46 Tel. 4236265 — 4236207
Email: Clinicabenedicto@hotmail.com

Sonta Marta Magdalena

EL SUSCRI'}O GERENTE DE LA IﬂSTITUCION

CERTIFICA

Que MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO, identificada con Cédula de
Ciudadania N© 57.439.046 expedida en Santa Marta, labord en esta institucién
desde el 01 de Septiembre del 2013, desempefiando el cargo de AUXILIAR
DE ENFERMERIA, con los sigulentes Contratos Individual de Trabajo @

Término Fijo:

CONTRATOS # w0 7 DURACION -
1032-1074 Del 01 de Septiembre del 2013 hasta el 31 de Juiio
del 2014. .
1311 Del 01 de Septiembre del 2014 hasta el 31 de Enero
del 2015.
1748-1809 Del 01 de Septembre del 2016 hasta e! 21de Julio del
2017,
1955-2013 Del 01 de Septiembre del 2017 hasta el 31 de Julio
del 2018.
2130-2206 Del 02 de. Septiembre del 2018 hasta el 31 de
Marzo del 2019. .' |

Se expide esta certificacion a solicitud de la Interesada, M‘a/l? de Mayo de

201%.

s




CEHOCA

LLNTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE 548,
MIT:SG0328510-0

LA SUSCRITA COORDINADORA DE RECURSOS HUMANOS
DE
CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE
Nit 900.520.510-0

CERTIFICA QUE:

La sefiora MONICA HESTER FERNANDEZ CAMARGO identificada con C.C 57.439.045 de
Santa Marta, se encuentra laborando en la clinica, como Auxiliar de enfermeria, con un
contrato a termino indefinldo desde el 15 de junio de 2012, con un salario mensual de
{setecientas cincuenta mil pesos) $750.000.

Se expide la presente certificacién a solicitud del interesado a los {21) dieciséis dfas del
mes de Mayo de 2014.

Cordialments,

Coordinadora Recursos Humanos
Centro Hospitalario de! Caribe

C.C.H. COMPROMIST, SENSIBILIDAD Y CONFIANZA
CRA 18 N0.25-26 Teléforn: 4358453
Santa Marta- Magdalena-Colomibia
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
gllla) ciudadanofa) con numero de idenlificacion CC 57439046 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados

Se expide en Bogota el 07/09/2023 05:44 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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,%g ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
l f FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
5 (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2023-05-17 11:12

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57439046

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio ALGARROBO

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

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

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

Tengo 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:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina5de 5




=Ps | Cajacopial

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS
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Sa certifica gue FERNANDEZ CANMARGO N ONICA E2TRE
CIUDADANIA numero 5T430046 , se @ncuenire regisiraoois

ESTADO DE AFILIACION
FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS

DISCAPACIDAD
REGIMEMN
HIVEL

MUNICIPIO | DEPARTAMENTO

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Facha de generacion: 05/02/2023
2920000 TOQE

Codigo de verificacion: AFCS2022000004320

Generado por. usuweb
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ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION DEL SERVICID. NI PARA TRASLADC




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 MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 57439046, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2018 al
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 05 de septiembre 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

Lider © @
:_!; v VERSION: 002
¥ FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOSATAL UNIVERSITARIO
il Méviea Barranesne £5.C

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
s 1, INFORMACION DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos MONICA ESTHER FERNANDEZ CAMARGO Soxo
m| [r[x
Tipo de Documento ) Nimero Expedida en Fecha de Expedicién
cc. [x |ce| [T [Rq [er] 57439046 Santa Marta . 20/05/1992
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Porsonas 2 Tipo de Vivienda Zona Ublcacldni
Soltero | Casado | Diverclado U, libre Viudo | Primarla | Bachiller | Técnico Universidad carge Propia Arrendada Familial Rural jrban|
x X 2 x X
Fecha nacimiento Lugar do Nacimiento Direccion Domicllio Municipio / Ciudad Departamento
1 ] S Santa Marta MANZ C CASA 7 VILLA DANIA Santa Marta Magdalena
Correc Electrénico No, Celular Telefono
MONFERCA1974 @HOTMAIL.COM 3004146576
Ocupacién (Seleccione) Actlvidad Principal ClIU
[T ¢ [] [x ] Hogar Jubilado| [ 8 [ s ] o 2
Detalle Actividad Econdmica Dascripcidn del CilU
ACTI
VIDA
1 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD I
Nombres y Apellides del Representante Legal Tipo d2 Documento 1 Numero
R
2, DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio Cargo
i [Publical[x | Privada [ | Mixta Otra, cual? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Diroccidn de empresa o nogocio Ciudad Barrio No. Teléfono
kra 14 n. 24-32 Santa Marta Los Alcazares 4346262
Maneja dinero del Estado o 0sta expuesto publicamante? sI | ] NO }
3. INFORMACION FINANCIERA |
total ingreso mensuales 1800000 Total Egresos mensuales 18000000
Otros Ingresos Mensules 200,000 otros Ingresos mensuales 200,000
total actives 2000000 * Total Pasivos 2,000,000
Mes y afio de corte de la i I ini: ;Mes 12 Anc 2021 Es declaranta? t sl | |NO

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

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO

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

MI  TRABAJO

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

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

¥ no acepto como propias, los depésitos que a mi(s)
cuenta(s) efectlen terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o 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 Julic Méndez Barreneche aoa quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor
para: 1) Verificar la informacion aqul suministrada a través de cualguier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, progesar, compilar, intercambiar,
suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacion de caracter personal ylo financiera ante cualquier operader, Centrales de informacidn del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier
otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda |a informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacion de mi | de idad con lo pr do en la ley de habeas data y de
proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el ¢t imiento o i limiente de mis obligaci se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera
completa todos los datos referentes a mi actual, pasade y futuro compartamiente frente al sector financiero y en general frente al comp iento de mis obligaci

Declaro que: 1) me comp o 3 actualizar y cuando me lo soliciten, 1a informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario
Julio Méndez Barreneche 2) me reserve el derecho a conocer, actualizar, rectificar, medificar, eliminar, la informacién de caracter personal asl 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 y obligaciones derivados de la ley de Habeas Da roteccion de datos
lparsanalae AV1 o ESE Hacnltalllnivarcitaria lulin Monder harvuache S8 . ha infaee:de lo nalac da samunicacisn 2 tzaud ouadn adar noica, s inno
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5.FIRMAY HUELLA s
Certifico (amos) quo la informacién aportada en el presente d to os veraz y leido y comprandido y aceptado lo anterior, on constanciafirmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




