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

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA , Identificado con Cédula No.
36541436 y Profesion Auxiliar de Enfermeria AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se senalan a

continuacion. Estos datos seran recolecta por el HUJMB con fines de contratacion.
Ao,
FIRMA: _ <= ‘ , - /

[

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
IAGENTES 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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Ingreso numero de identificacion

Ha buscado el nimero de identificacion: 36541436

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 36541436 BALCAZAR GARCIA ROSA MARIA 09/10/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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Julio Mendez
BARRENECHE
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El (la) suscrito(a) ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA identificado con
C.C./C.E./P.P No. 36.541.436 expedida en _SANTA MARTA , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia_12  del mes de septiembre de 2023.

(’—: >
Firma (—QM .
Nombre ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA
Cédula 36.541.436
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‘ Leads Manager

Sales Manager

work Area = Profile Settings

Platform Notifications History

My Memberships

User Accesses

Terms Of Use

© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa

| Options | | Want To ...

User Information

UTC -513:18:39
ROSA MARIA BALCAZ...

Search...

(=]

Gender

Job Title

Female

PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD COMO

AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA TODA LA POBLACION USUA

Title

Name
Surname
Birth Date
Display Name
Identification

Document
Identification Number
Address

Zip-Code

Social Stratum
Province

Country

E-mail

Phone Number
Mobile Phone Number

Educational Level

Settings

Mrs.

ROSA MARIA

BALCAZAR GARCIA

2/02/1960 ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito)

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA

Citizenship Identification
36541436

CALLE 6A#21C 21

3
Santa Marta
COLOMBIA

r.mbg@hotmail.com

3046110761

Complete technical or technological (with or without degree)

Use my Company Default
Time Zone
Default Language

Default Culture

Security Information

Spanish (Colombia)

Soporte Remoto

Security Question
Security Answer

Security SMS Number

Ayuda | English

¢, Cual es su nimero de teléfono?

3046110761
3046110761
v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
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Santa Manta, 13 de septiembre del 2023

Sefnores
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Ciudad

Cordial saludo,

En atencion a su invitacion me permito presentar OFERTA DE SERVICIOS COMO
AAUXILIAR EN ENFERMERIA para ejercer funciones en todas las areas
referentes a mi profesién la cual contiene:

OBJETO: Presentar al HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE los servicios como AUXILIAR EN ENFERMERIA para ejercer
funciones en el area de |la Salud en el Departamento del Magdalena.

Atentamente,

oo & %%9&07/67

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA

C.C. No. 36.541.436 de Santa Marta — Magdalena.
Direccién: Calle 6 A No. 21C- 121 Santa Marta Magdalena
Correo:r.mbg@hotmail.com

Cel. 304 6110761




o 1N Formulario del Registro Unico Tributario | 0 0 1

FOR UNHA COILOMEIA MAS HONESTA

2. Concepto D[Zl Actualizacien

4. Niomero de formulario 14946767731

I MIINI\ ]

415)7707212489984(602

_r” /‘“\ i
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direceion seccional { I-___ 111 btmfm slectronico
3 8 5 4 1 4 3 8|1 Impuestos y Aduanas da Santa Marta )’ \‘1 \&
IDENTIFICACION N
24. Tipo de contribuyents 25. Tipo de documento 26, Nimaro de ldentificacion e 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 8 36541436 | " ) 1978980224
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 48 ___-“ \ faD Cauda&’[ﬁn‘ncupm
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 407 'j _5 ( [éama Marta 00 1
31. Primer apeliido 32. Segundo apelido 33. Pnmer nombre -~ \ e iﬂ Uuns nombres
BALCAZAR GARCIA ROSA Fali't MARIA
35, Razén social ~7
36. Nombre comercial
38. Pais !39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 ;Magdaiena Santa Marta B "1
41, Direccién principal LN
CLBA 21C 121 BRR SAN FERNANDO ONNY A\
42. Correo electronica r.mbg2016@gmail.com A A T
43, Cédigo postal [aa. Tase;mm /4 8301551447 545 Tewono2
) —— wncnmbu
Actlvﬂ;acraccnémlca "-\_ Ocupacién
Actividad principal m:wdad socundaria=—_/ Otras actividades §2. Nimero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo ™ ﬂfscirai‘\m‘a@lmqad 50. Coxigo 1 2 51, Cédigo establecimientos
seo2l20160723]| ([ W LD | | | | o221 L |

o = Cah ﬁbspd'nsahllidadas' Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ T Ay 11 12 13 14 15 16 17 48 19 20 21 22 23 24 25 26

sa-cw'-solzf?lIllll‘,f_ SN O | O O O O o R

20- Obtencion NIT

!
.r \ \
’ﬁ}ugados aduaneros [ Exportadores
, N, ;g
1 2 3‘\__ e 5 6 7 8 9 10
l ‘ i ‘ ‘ ‘ ‘ J ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo L | |5?. Modo ‘ |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I | jevsre | |

IMPORTANTE: smperjm:iodeIaswtudhamaquuhmlugnr,lnlmrlpclénonelMlmﬂnimTflbuuﬂn-RUT-hmdrimandahdoﬂdﬂumcommﬂnmunﬂghaummmn
Para uso exclusivo de la DIAN

so.anecs s [X] wo [ | 50.No. de Folos: ot rocna [2075-08- 13108 T0: 24 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de Inscripcidn, actualizacicn, suspensidn | Sin perjuicio de las verfficaciones que la DIAN realice.
y cancelacian del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacla y veraz; en caso de constalar | Fima autorizada:
inexactitud en alguno de |os datos suministrados se adelantaran los procedimientos administratives
sancionatorios o de suspensidn, seguin el caso,

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018

Firma del selicitante:
/34/4{/,?0?,% &

e Fecha generacion documento PDF: 13-09-2023 08:10:30AM
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Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Balcazar Garcia Rosa Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 36541436 FQ M Q| co- () BURAERD (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 6 21 C 121 C1 SAN FERNANDO

FECHA .

DIA | 02 | MES | 02 | ARO | 1960 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3046110761 EMAIL r.mbg@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° xe MES | 11 | ANO | 1980

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 3 X 07 2016
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

B MB MB

R

B MB

ESPANOL

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | 03 | Mes | 07 | Afio | 2018 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA SALUD URGENCIA CARRERA 14 - 23 42 alcazares

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio:
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 5 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5 2




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__ NOx_ 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 - Septiembre de 2023 7

e >

/ L4
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLIC(Zé 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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CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS,
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

ACTA DE CERTIFICADOS No. 1159

En la ciudad de Santa Marta, Departamentd del: Magdalcna Republica de Colombia, a las
3:00 p.m. del dia 22 de JU|IO dé 201 6 se llevo a cﬁbo el acto solemne de entrega de
certificados de Aptltud Ocupacxonal por Competencxas COmO Técnico Laboral en:

A BALCAZAR 'GARC|A
Doc. Identldad 36 41, 436 Expedid ¥

El aspirante termmé sus estudxos” 'y..cumplid todos los demés requlsltos exigidos por la
institucion para-opwmﬁcado tales; como haber aprobado‘ todos los médulos de
formacién, de conformidad® con eI reélamek v1gente y'se: encuentra a Paz y Salvo con la
institucion por todo condepto T A e

= La solemnidad estuvo presidida por los suscntos Dxrector Coordinador Académico,
Secretaria General de da‘IhsﬁtuannSYv’él Guerpo Docente., e
w;;- E;’Q,.((: ¢ \\)’ .,./b.»l, g.,

S < ? s ?6 : c}\7}',\
Numero de Horas: 1800{% Blomm B S R L el

;._

Para Constancia se firma la presente acta en el ntiimero de copias que ordena el Reglamento 4
Académico y se registra en el folio No. 052 del Libro de Actas No. 003.

. S b
%mw/ga ;”- | Hovutos &
DIRECTOR ACADEMICO SECRETARIA

ALEXA DIAZGRAN ADOS PEREA ANA K. AVENDANO GUTIERREZ



LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE SANTA MARTA Y
LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

CETECOS

) Institucién de Formacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Con licencia de funcionamiento segln resolucién No. 1407 del 28 de Noviembre de 2008 y con registro de programa segun resolucién
No. 0973 de  Agosto26de 2015 emanada de la Secretaria de Educacién Distrital de Santa Marta y acuerdo
No. 00118 de Mayo 19 de 2015 de la Comisidn Intersectorial del Talento Humano en Salud.

I
"\ . o \s
: eSS4 (6 6 g-
| ’ : MTC BSSS IS0 9001 o”%ﬂ
LA REPUBLICA DE COLOMBIA ' | EmEoucacdy
Y EN SU NOMBRE ERC2M

CONFIERE EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR CdMPE.TENCIAS COMO TECNICO LABORAL EN:

— —— - rliae on Enformenis

[g

' ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA

Documento de Identidad: 36.541.436 de: Santa Marta (Magd.) ’ Q

Por haber cursado y aprobado el programa de: Auxiliar en Enfermeria
con una intensidad total de 1800 horas.

a g 7 i ‘ Juli 2
Dado en Santa Marta a los 22 dias del mes de o de 2016
S E

DIRECTOR ECRETARIA GENERAL

= Anotado en el follo No. 052  Registro 1159 del Ubro de Actas 003 A
==
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En la ciudad de SANTA MARTA, a los 22 dlas del mes de Noviembre de 1980, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de ultimo afio, los suscritos Rector y

Secretaria en la Rectorla del S)uebo Ingtituto fAlixto Rovrigo be Bastidas

Institucién aprobada hasta UNDECIMO GRADO en el nivel de Educacién Media Vocacional y
autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional para otorgar el titulo de Bachiller en la
Modalidad de ACADEMICO, segin Resolucién No. 24082 del 30 de Diciembre de 1981.
Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios éonespondientes en la JORNADA DIURNA al Nivel de Educacion
Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO de BACHILLER ACADEMICO al
graduando cuyo nombre, apeliidos y numero del documento de identificacién se relacionan a

continuacion:

AT CA'IA'D ADANTA DNCA WTADPTA

B £ BB L BDESE DO VALEBAMG Bi S A%y RFG;m AVE® @ e -

DI, C.C.36.541.436 de Santa Marta - Magdalena

Es fiel copia tomada del Acta Original N° 002 de fecha 22 de Noviembre de 1980, que consta
de 36 alumnos que comienza con el nombre de ALVAREZ ARIZA PIEDAD DEL SOCORRO y
se cierra con el nombre de VILLALOBOS GARCIA LUIS TADEO. Firmado y sellado por JOSE
HUMBERTO VALDERRAMA JIMENEZ (Rector) y LINA M. VALDERRAMA JIMENEZ

(Secretaria).

Esta fiel copia es dada en Santa Marta, a los 20 dias del mes de octubre de 2015. En
constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento de lo ordenado en

el articulo 7° del Deae}o 1904\1e 1981.
\

Al VIQ ANGEL

C.C. No. 7.632.415 de Sakt}kfartn’//
Secretario '

— DIOS, l’ATRIAY FEDUCACION &= — —

Calle 24 No. 8 A - 13 Teléfono- Cel. 3016679153--300-5753323 Email; hermoreal@hohnail.com
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Fucho Instituto Mixto Rodrigo ve %astmaﬂ

De Santa Marta — Magdalena
Aprobacion Segun Resolucién No. 24082 DE 30 DE DICIEMBRE DE 1981 |
De la Secretaria de Educacién Departamental

CONFIERE A: I

BALCAZ AR GARCLA ROSA mmm

C.C. 36 541.436 DE SANTA MARTA MAGDALENA

|
|
|

El Titulo de '
| |

A(‘;HLLER ACADEMICO

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondlentes
AI Nivel de Educaciéon Media Vocacional ‘
Segun los planes y programas vigentes decreto 1860 DE 1981 '.

_——=—- /N Firmado por:

i ) /”‘7

] J ~ S B e

--/ ] ),(m /‘%7/7{,‘ Y brzecice / ?)%r’\"
Reclof/(a) - Secre afl V

Esle Diploma es del Libro 001 del Folio 040 y acta 002 con
Fecha 22 dlas del mes NOVIEMBRE _del 1900
Es fiel copia de Diploma originial, dado en Santa Marta a los 20 dlas de! mes de OCTUBRE _de 2015
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CERTIFICA QUE :
Rosa NMaria Baledzar 'Ej"ﬁrwﬁ

Participo del
ENCUENTRO

%‘ +DE- ,,:I.,\

2021
desarrollado el 31 de agosto, 1, 7 y 8 de septiembre.

[y ey

Juliana Lec
Marketing H':uq-n:mﬂ Care




TR

RESOLUCION No.47__ 19 9 1
“Por la cual se registra un titulo™ '
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de
Octubre de 2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) Seror (a) ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA, identificado(a) con
Cédula de Ciudadania No. 36,541,436, expedida en Santa Marta - Magdalena,
solicité ante esta Secretarla la AUTORIZACION para desempefarse como
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, segin CERTIFICADO
DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, otorgado por LA
CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA
- CETECOS, con Acta de Certificados No, 1159 del 22 de Julio de 2016.

Que estudiada la documentacion presentada por el (la) solicitante este (a) cumple
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE: -

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA,
identificado (a) con Cédula de Ciudadania No.36,541,436, expedida en Santa

Marta - Magdalena, para desempefarse como TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta,}

fecha: 0 ren 7016

MANUHL NAVARRO RADA
Secretario Seccjponal §e Salud del Magdalena

SProyecté: Xlomara Vesga B.
@evlsé: Pledad De La Hoz Orozco.

Magdalena Social Es La Via
despacho/ magdalena.gov.co - secretariadesalud@ magdalena.gov.co
Carrera 1C N° 15-16 - Calle 23 N© 13" - 02

Teléfono: 57 54 211356 - 54319542 it % 8
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Aesuitado General -2023-08-07 -1:0046 PM

Go 541435 ROSA  MARIA  BALCAZAR GARCIA  \Vigents Var

De conformidad con los articulos 100 v 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, Una vez revisades las bases de detos del Registro Unico Nacional
i Takmiito Humano an Salud se constatd gua @l (la] sefar{a) ROSA MARLA RALCAZAR GARCIA identifcado{a) con CC 36541436 registra La
siguisnia informacion:

20TX-DE-0F -« 2100 S8 P

Informacion Académica

AL Local TECNICO LABORAL EN 2016-08-02 1661 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE
AUXILIAR EN ENFERMERIA SALUD DEL MAGDALENA,

La informacion dispussts se encuenira en proceso de actuslizacidn de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteceidn
Social. El talenio humano en salud pusds continusr ejerchendo su profesién u ocupacidn d&l dres de la salud, presentando o8 docuinenios glis
mereditaran @ cumplimienio de los requisios gue se enconfraban vigentes {Resoluclén de aurlorizacién die ejereiclo en todo ef errilokso necionn,
expadida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesidn, tarjeta profesional, matricula profesional, etc ). Registro Unico
Macional del Talento Humano an Salud [ReTHUS].
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ASOCIACION COLOMBIANA DE (MERGAICIA
¥ §¢GURIDAD NDUSTRIAL Y §ALUD OCuUPACIOnNAL

@Cg&‘ Otorga el pres'e'nte certificado a

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA
C.C. 36.541.436

por haber asistido y aprobado el curso:

-

coliibe R8s il S sl i

- il

\C\ >

Atencién [ntegral en Salud a Victimas
ge \fnoﬂen@ﬂ@ Sexual y de @m@M |

Realizado en modalidad virtual del 15, 16 y 17 de Junio de 2020,
con una intensidad horaria de 40 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res 3100 del 2019, y lo exigido en
la ley 1146 del 2007 y Res 0459.

%f*fﬂ%mw

Javno ‘Alfaro' Roa 5 Regina Ofteqa Gual
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CV-202207-BLS0032
CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA
C.C.36.541.436

ASISTIO Y APROBO

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

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 08, 09 y 10 de julio de 2022, con una
intensidad académica de 48 horas.

i o

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento julio de 2024
Contéctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com g




V CV-202302-AIGD0048
CON EL AUSPICIO DE: \ P )

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA
C.C36.541.436

ASISTIO Y APROBO

ATENCION INTEGRAL PARA LA GESTION DEL DUELO

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. el dia 15 de febrero 2023, con una intensidad
académica de 9 horas.

Lodio) (e 5

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento febrero de 2025
Contactanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com A




CV-202302-AVAQ0056
CON EL AUSPICIO DE: )

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS

Certifica que:

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA
C.C36.541.436

ASISTIO Y APROBO

ATENCION A PERSONAS VICJIMAS DE ATAQUE CON AGENTES
QUIMICOS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. el dia 15 de febrero de 2023 con una intensidad
académica de 9 horas.

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento febrero de 2025
Contéctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




Certlficado de

S Aptitud Laboral
e Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Lahoral
Fechn: 18012022, Hora: 07:46:12 0m, HC: 072150
Apellido: Baleazar Garein Nombre: Rosa Maria Fdad: 62 anos

Tipo Doc: CC Nro Identldad: 36541436 Sexo: Femenino &
- Lmpresa: Particular Nacim: 02/Feh/ 1960
Cargo: Auxiliar De Enfermerin Rh: O
Direeclon: Calle 6a No 21¢-121 San Fernando
Telefono:  Celular: 3046110761 Emall:  Estada Clyll: Union Libre
~ Cludad: .2 No Aplica .

C Peso: S8 Kg  Estatura: 150Cm IMC: 25,7 Escolarldad: Teenico Laboral — Jornada Laboral: Sin Definie
EPS: Sanitas  ARL: Sin Definir — AFP: Colpensiones

o :‘Ein‘msngi.‘i;ﬁééfl"‘zﬁdﬁjs‘

e i
Higienc Postural
[jercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Csulo De Vida Saludable

Urilizar Epp Para Labor Que Desempeiia
Realizar Pausa Activas

Uso De Tapabocas Permanente

Cumphir Con Las Normal De Biosepuridad

g Bwehis hoenel Guliz oo
—

’\’2054:& b2 9*/&-’

Rosa Maria Balcazar Garcia
CC 36541436

Mirta Nuiez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y
Salud Ocupacional
Lic. de 8.0 #: 1725
Registra #: 386

Calle 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Emall; aisomitda@hotmail.com Tel: 4354299 - 4361998 - 321755°




Empresa Social del Estado
ESE Alejandro Prospero Reverend
Nit: 819.004.070-5

Santa Marta D.T.CH FECHA: 13/02/2017

AL INTERESADO

Por medio de la presente se certifica que: Rosa Maria Balcazar
Garcia, identificada con CC.36.541.436 Efectu6 de manera
satisfactoria el proceso de induccion con un periodo de 62 dias que
comprende desde el 1 de diciembre del 2016 hasta el 1 de febrero
del presente ano desempend el rol de Auxiliar de Enfermera en el
area de servicio de urgencia.

Durante este periodo se evidencia cumplimiento de labores propias de
su area al igual que valores y virtudes donde se destaca eficiencia,
responsabilidad, puntualidad y compromiso en el desempefio de su
labor.

Karina leyva puerta

Enfermera C.S. Gaira SSO
Contacto: 3215637126

Email; karinaleyva@hotmail.es e
e

Escaneado con CamScanner
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Sera exigido para enlrar a zonas de riesgo
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Este camé es valido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo
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ap PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
(} Funcion Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
v (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-06-14 13:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 36541436

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $19.200.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $19.200.000,00

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

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 Identida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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IMPromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 36541436

NOMBRESY APELLIDOS Balcazar Garcia,RosaMaria
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Balcazar Garcia,Rosa Maria, alos 14 dias del mes de septiembre del afio
2023.

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

@AJ:B 6maJlef3ﬁ>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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VIGILA

(" ',.‘
Colpensiones
RADICADO 2023_36541436

GERENCIA DE DETERMINACION DE DERECHOS
DIRECCION DE NOMINA DE PENSIONADOS

CERTIFICADO DE NO PENSION

Que revisada la N6émina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, el(la) sefior(a) ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA identificado(a) con Cédula
de Ciudadania No. 36541436, NO FIGURA percibiendo pension por parte de esta Administradora.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota , el dia 14 de septiembre de 2023.

DORIS PATARROYO PATARROYO
Director(a) de Nomina de Pensionados

Su futuro lo construimos entre los dos



CODIGO: FINC4F

1 VERSION: 002
I FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOSPITAL
Jua Méndez Barrene:

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos Sexo
ROSA MARIA BALCAZAR GARCIA M I | F I X
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicién
cc. x [ece] [m] [re [ P ] 36541436 SANTA MARTA 24/02/1979
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 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | SANTA MARTA CALLE 6A # 21C - 121 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
R.MGB@HOTMAIL.COM 3135483080
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiante | | Independiente |X| Empleado | | Hogar Jubilado| | 9 | 3 | 0 | 9
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
Otras actividades de servicios ncp Otras actividades de servicios ncp

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero

oo | [ [ |

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HUIMB Publica] x [ Prvada | | Mixta Otra, cual? AUXILAIR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o estéa expuesto piiblicamente? SI | | NO I X

3. INFORMACION FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales 1800000 | Total Egresos mensules 1500000
Otros Ingresos Mensules 0|Otros Egresos Mensuales 0
Total Activos 0|Total Pasivos 0
Mes y afio de corte de la informacion financiera suministrada |Mes o8 Afio 2023 Es declarante? | sl | lNo I 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:

PRESTACION DE SERVICIOS Y ACTIVIDADES INDEPENDIENTES

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

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

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

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de carécter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo,
actualizacion o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter 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 y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

5. FIRMA'Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y oomprenshéo y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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