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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ , Identificado con Cédula No.
36.697.897 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 seialan a
continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: J‘A‘P M linee theimandes

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

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

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

X| X| X[ X|Wn

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: pttps.//huimb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/

X

Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

X

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) X

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X

Blo|o|~jo|al & [w[nf-

Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) X

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

1 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicologo y Enfermera (fecha X
vigente — Mes Actual).

N

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X

13 Educacion Nacional.

14|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X

15(Tarjeta Profesional X

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

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

~

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

1 Asistencial).

o]

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

19 Superior a DOS (02) afios).

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

20 afios).

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

o|Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afios).

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS X

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

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

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

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

(9]

2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON | X
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) afios). X

2 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin | X
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

30|Soporte de experiencia laboral. X

31 Certificado - Registro  de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible en X
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo reqistro en el sitio web,

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

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web | X
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) X
35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
36 Formato_ SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov, jon-| X

institucional/contratacion/proveedores/
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# Pantalla Principal

Persona Natural

Persona Juridica

Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

Ha

Re

B

Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

s buscado el nimero de identificacion: 36697897
sultados encontrados:
No. Documento Primer Apellido
36697897 MARTINEZ
No. Documento Primer Apellido
2 36697897 MARTINEZ

Segundo Apellido

HERNANDEZ

Segundo Apellido

HERNANDEZ

Primer Nombre

LIDYS

Primer Nombre

LIDYS

Segundo Nombre

JOHANNA

Segundo Nombre

JOHANNA

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

Fecha y Hora de Registro

2022-03-04, 4:39 pm

Fecha y Hora de Registro

2023-02-10, 12:05 pm



HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: G2

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023
Julio Méndez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ identificado

conC.C./C.E./P.P No. 36.697.897 expedida en SANTA MARTA , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos seinalados 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 afos.
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_08 del mes de septiembre de 2023.

Firma .leqa Harlines fhrimande:
Nombre LIDYS MARTINEZ HERNANDEZ
Cédula 36.697.897



http://www.hujmb.gov.co/

=anes - Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

E Datas de la Entidad Estatal/Proveedor

P diress deinteres Informacian general

F Configuracion Entided Estatal / Proveedor

‘ iministracién de " Logo de |a entidad

Q Recomendaciones (no disponible) de Ia entidad

Nombre abreviado
Fecha de creacién

Pais de origen

Tipe de decumente
Nidmero de documento

By oibiioteca de documentos
ﬂ Suscripeién a notificacionws

Tipo Entidad Estatal /
Provesdor

Cédigo UNSPSC
Zona hoeaela

\dioma

Moneda por defecto

Informacidn de contacto
Direccién
Pals
Ciudad
Municipio
cédigo pastal
Teléfono de oficinn
Fax de oficna
Correo electronico de la oficing
Carrea eloctronica para
natificaciones SECOP Il

Direccion

Lidys Johunnae Martinez Hernandez
Lidys Johanan Martinez Rarnandor
18/07/2022 "7 9 Beogafs L Qi
COLOMBIA

Ciéduls de Cludadania

30097877

Parzona Natural colombiann

CALLE17B M 14A-38CUND!
COLOMBIA
Magdalena

Santa Marta

3008%3%437

georgetjonanna1922@gmalcom
georgetjchanna1922@gmai.com

Estado Pais

Mo existen resutlodos Que cumpion con Jos criterios de busquedy especificodos

Pagina web

URL de youtube
Twitter URL

Contacto principal
Titulo
Nombre
Cargo
Teléfane

Mavil

Fax

Lidys Johanna Martinez Hernandez

3008535432

Correo electrénico  georgetjoninna1922@gmal com

Informacian financiera (No diligencle Ia tabla de Informacion financiera si no esta obligado a tener estados
financieros.)

Afie fitcal Ingresos Ebitda

Mo exintan rasaltodos gue cumpion con fos criterios de bleguedn espacificodos

Numero de empleado



SANTA MARTA
SEPTIEMBRE/2023

SENORES

E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Estimados sefiores:

En mi caracter de Enfermera, tengo el agrado de poner a vuestra disposicion el servicio para
satisfacer las necesidades del hospital.

El objetivo principal del trabajo consistird en la experiencia, cuidados intensivos, pediatria,
urgencia, hospitalizacién, inyectologia, administracion de medicamentos, oncologia vy
demostrando excelente actitud en manejo de pacientes: maternas, adulto mayor, nifios, con
buenas relaciones interpersonales, actividad pasiva para trabajo en equipo. Soy una persona
emprendedora, con deseos de conocimientos, habil y creativa. Siempre me he desempefiado bajo
la practica del respeto, honestidad, cumplimento, puntualidad, criterio en la toma de decisiones y
para la ejecucion de procesos en grupo, enfrentando cualquier obstaculo con sabiduria y criterio,
regimiento a mi cargo asignado conresponsabilidad. Espero ser parte de este gran equipo.

Me despido, cordialmente

J \GL(\’) \{E\THCZ Hd,{/U(ﬂ(‘cz

LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ

CC:36.697.897



AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Ndmero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14669135334

1466913533 4

6.DV
1

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT)

366 97897

12. Direcci6n seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento

26. Namero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 36697897 19990722
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ]?0 audadlMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
MARTINEZ HERNANDEZ LIDYS JOHANNA
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.:Sigla
RS
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccion principal —
CL 18 14 A 38 B RR CUNDI
42. Correo electrénico georgetjohannal922@gmail.com
43.Cédigopostal 4 0 0 2 [44. Tetetona 1 3008535 4 3 2|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49( Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[7490f[2010009009f| ~ o (s ] I || | L |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 77 8 797 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscoawo| 12| | [ | (LD AT
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros Exportadores
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio
54. Cédigo | 57. Modo |
| | | | |se.cec |

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

59. Anexos

SI|:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

61. Fecha | |

La informacion suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 11-09-2023 11:05:07AM


mailto:ivethvilaretesalazar@gmail.com

FORMATO U NlCO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libermd y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

Martinez Hernandez Lidys Johanna
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccX)CE (O pas() No._36.697.897 FRXOM O | coL. (X EXTRANIERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () secunpactase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DiA (Iﬁ .MES (Oﬁ ARO 19817‘ 81 Calle 17B # 1_4A - 38 Cundi
PAIS Colombia pais Colombia pepto Magdalena
DEPTO Magdalena MuniciPlo  Santa Marta

3008535432 - 3043969792 georgetj ohannal922@gmail.com

MUNICIPIO Santa Marta TELEFONO EMAIL

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:

PRIMARIA SECUN ARIA ‘ MEDIA FECHA DE GRADO

X MES 11‘2 ANO [1999

lo. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80.| 90. | 10

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

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

ACADEMICA APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES \ PROFESIONAL

TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 1212/ 010

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R B |[MB | R B MB | R B |MB

Espafiol X X X

IDIOMA



mailto:georgetjohanna1922@gmail.com

3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

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

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

PUBLICA

PRIVADA

PATS

COLOMBIA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

GINECOOBSTETRICIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA hujmb.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 i N i Y
DIA@ mes| | | ako| 2016 | DiA| | MES| | ARO|
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CRA 14 # 23-42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLICA

EMPRESA O ENTIDAD PRIVADA PAIS
HOSPITAL ZONA BANANERA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA ZONA BANANERA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3126606290

pia | 22] mes|04 | ako 2 01 2 | ‘ pia [28] wmes[03] afio 016 | |

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO

TELEFONOS

DEPENDENCIA
URGENCIAS
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA

MUNICIPIO

PRIVADA

DIRECCION

ZONA BANANERA RIOFRIO

PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia[ | Mes| , | aRo[ | ]

B, J e ] Al

CARGO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO

DEPENDENCIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA

MUNICIPIO

PRIVADA

DIRECCION

PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DIA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\‘

pial | mes| . | avo| .,

DEPENDENCIA

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

DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION AROS VESES
SERVIDOR PUBLICO 9 9
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 9 17

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION 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).

Santa Marta, Magdalena - 8/09/2023

T
< \‘"/'(i\ ‘\%ﬁ‘l"f V) €1 )\Clv’»')\

Ciudad y fecha de diligenciamiento

| - e
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co


http://www.funcionpublica.gov.co/
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La Repiblica de Colombia y en su nombre

“r
“1

@1
Colegio Depurfumentol de Bachilleraio

jfl. anciges be Paula Santanver
De Santa Marta - Magdalena
Aprobado por resclucién No. 188 del 23 de Aposio
1994 de la Secretoria deo Educacién Deportamentol

CONFIERE A:

LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNARNDEZ

ldentilicado con_SS___No. _38-8857. Flao7 de STA.MARTA

El Titulo de

-

w  BACHILLER ACADEMICO

I'or hwber enrsado-y aprobado los estudios correspondicnies
al Nivel de Educacion Media, segan
los plances y programas vigentes

RIP I Y I S _Zg///

EYARIA

Follo, O3¥ _aaa__ 2027 m!?ﬂg

. do PAULA SANTANDER oy o L70% LOr e o t5 e Lrc.. _deys209




KK

LA REPUBUCA DE COLOM3IA
¥ EN SUNCuSIE

LA SECALTARIA CF EDUCACICH DISTRITAL CF SANTA MAATA ¥
LA CORPORACION DE ESTUDIGS TTTNICOS OCUPACIONAL SISTEMATH

CETECOS

insiuc. on de Formacion cara 21 Trass o y ef Desarrollo Mumans
Con de T sSegin - ducid n-.ucraula.m-azmvw
No. u‘g e Agosio 26 ce 2010

wﬂom.m sun resciuciéa
emarsdads s s-cmuh e !4-“-6- Distriral de Santa Masta y asussco
0427 de Agomo & de 2010 2w |: Comi

Talento Humanc en Salud.
COMFIERE EL CERTIFICADO DE APTITUD OCLPACIONAL #OR COMPETENCIAS Ex

- ‘ -
HAuxiliar en Q‘inferme;ta

LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ ..

35.697.257 Lo s

Sana Marts (Magd )
“ > JGr Maoer Curiado v azeckacn ¥l programae =t Acxilier en Enfermeria Nt
- Ton af;_v-lms(ocneuld. 1500 horas =
7/ ; s = 4 ~
s

Sade wx Sants Maera v '0s 22 Gus z4! mis o Diclembra d: 2010 > 3 -
j G
> rTEro Eva: & -:,Cﬁl
”

e wiihe s

2nzvatha pe-g" T3 e o7y et 1547 Terieen TrATes OO



COBERNACION DEL MMAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS
RESOLUCISH No. 47__"‘;?3_
"Porla cual se registra un titulo”

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE MAGDALENA -
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segUn faculfa
otorgada por el Decrefo 3134.de 1954 y

CONSIDERANDO:

Que el (la} Sefior (5) LIDYS JOHANNA MARYINEZ HERNANDEZ, identificodo
{a) con Cedula de Ciudadania No. 36.697.897 expedida en Sania Marta -
Magdalena. solicité ante esta Secretaric la AUTORIZACION para
desempefarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA segOn CERTIFICADO DE
APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS oforgado por LA
CORFORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA -
CETECOS, Santa Marta - Magdalena, segln Acta de Certificados No. 1547
del dia 22 de Diciembre de 2010.

Que esfudiada la documentacién presentada por el (la) solicitante este (a)
cumple con los requisitos establecidos en los normas legales vigenies:

-
k]

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aulorizar a LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERWANDEZ,
idenlificado {a) con Cedula de Ciudadanfa No. 34.697.897, expedida en
Sonta Marlo - Magdolena, para desempeiiarse como AUXILIAR 30
ENFERMERIA en el Térritoric Nacional e-inscribiiofa) para laborar en el

Depariamento, -
ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesidn en Zona Geogrdéfica
' diferente o donde se Autorizo el Titulo o Cerlificado la persona deberd
inscribr su nombre en la Secrelaria de Salud del Depariamento donde va o
laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que comesponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santg Marta, D.T.C.H. en fecha f i AR 2ot
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Verffcar Registro enReTHUS | L jmpiar

Resultado General -2023-05-16-8:56:51 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado

Identificacion  Idenfificacion ~ Nombre  Nombre Apeliido Apellido Identificacion:

cc 36697697 LIDYS JOHANNA ~ MARTINEZ ~ HERNANDEZ  Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se
constato que el (la) serior(a) LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ identificado(a) con CC 36697897 registra La siguiente informacion:

2023-05-16-8:56:51 AM

Informacion Académica

Tipo Programa ~ Origen Obtencion  Profesion u Ocupacion  Fechainicio ejercer  Acto Administrativo E

Titulo Acto Administrativo

AUX Local Auxiliar en enfermeria 2011-04-18 403 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de Ia salud, prasentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesidn, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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LA EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION
PARA EL TALENTO HUMANO LTDA

NIT: 900223619-0
Reg.EN02297704 -2020
CERTIFICA QUE: o o
LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ £ k4e%:
C.C. N° 36697897 @’&‘3&

ASISTIO A LA ACTUALIZACION DEL CURSO TALLER:

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

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS, LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR
DECRETO 1075 DEL 26 DE MAYO DE 2015, LALEY 115DE 1994 Y DECRETO 4904 DEL 16 DE DICIEMBRE DE 2009 EN EL
CAPITULO V NUMERAL 8 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. SEGUN LO EXIGIDO POR LA RESOLUCION 3100

. 25 NOVIEMBRE DEL 2019. CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE CUARENTA Y SEIS (46) HORAS ACADEMICAS.

PARA SU CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA ATLANTICO, EL DIA 15 DE DICIEMBRE 2020.

e MZ@?%"

MD FACS ALEXANDERRAMIREZ VALDERRAMA WMMY LARIOS ROSANIA
COORD. CIENTIFICO ENTHA LTDA PRESIDENTE ACASS




i Uibedzd y onden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que
LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 36697897
Participo en la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO
con una duracion de 20 horas
En testimonio de lo anterior. sg firma el presente en Santa Marta. g los trece (13) digs del mes de diciembre de dos mil vgintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

oC.

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO 6908007-13/12/2022
Zunaimciee =) FECHA REGISTRO
CENTRO CE€ LOGIETICA Y FROMOCION ECOTURIETICA DEL MAGODALENA
REGIONAL MAGOALENA

La autenticidad de ests documento puade ser verificada en 2l rezistro electronico que 2 encusntra en 13 pagina web hitp://cartificados.zana edu.co, bajo 2l niimero 952000260686CC36607397C |



A4
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £OPERANA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Lidys Johanna Martinez Hernandez
CC 36697897 de Santa Marta

Realiz0 y aprobo el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 / 2019 F—
, A
con un total de 48 Horas. ;iﬂl’ RO DL SPERA

Fecha de emision: 2023-09-03 B .
Fecha de vencim ein 0: 2025-09-03 B

O Gaokch. R G

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI = NS BRA OBANDO/( ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



A4
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £OPERANA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Lidys Johanna Martinez Hernandez
CC 36697897 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Cédigo Fucsia - Resol
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022 JPR—
1 A
con un total de 80 Horas. {ﬂ? AR LA PR

Fecha de emision: 2023:09-07 BTt
Fecha de vencim ein 0: 2925-09-07 AR

O Gaokch. R G

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI = NS BRA OBANDO/( ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



A4
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £OPERANA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Lidys Johanna Martinez Hernandez
CC 36697897 de Santa Marta

Realiz6 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quim
Resolucion 3100 de 2019. T—
, A
con un total de 48 Horas. .{ﬂ? RO DL SPERA

Fecha de emision: 2023<09-05 B .
Fecha de vencim ein 0: 2025-09-05 B

O Gaokch. R G

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI = NS BRA OBANDO/( ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



= Certificado de

(’ \{ Aptitud Laboral
Sy Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
\
Fecha: 10VDiwc/ 2020, Hora: 11:09:44 am HC: ¥ 68211
Apellido: Mantinez Hemandez Nombre: Lidys Johanna Edad: 41 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 36697897 Sexo: Femenino @
Empresa: Particular Nacim: 18/May/1981
Cargo: Auxiliar De Enfermena Rh: O+

Direccion: Cra 21a No 291.54 Los Faroles

v |Telefono:  Celular: 3008535432 Email:  Estado Civil: Soltero

Chudad: .- No Aplica =

~APeso: 67 Kg  Estatura: 159 Cm IMC: 265  Escolaridad: Tecnico Laboral  Jormada Laboral: Sin Definir
EPS: Saludiotal - ARL: Positiva  AFT: Colfondos

& en Con Enfasis Osteosmuscular ’ k |

Concepto

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso, .

Recomendaciones

Higiene Posmural

Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trahojo

Pavsas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempena
Usa De Tapabocas Permanente

Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad

Observiciones

ctn!-‘ohm“ﬁ:’
..‘L"i! -4
\‘.. “an AT

Mirta Nufiez Gutierrez Lidys Johanna Martinez Hemandez Huella
Md, Especialista En Medicina Del Trabajo Y CC 36897897 Digim
Salud Ocupacional
Lic. de 8.0 #: 1725
Registro #: 386

Calle 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomitda@hotmail.com Tel: 4354299 — 4361998 - 3217551107




é esimed

NIT 800,215.908-8

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)
NIT. 800.2015.908-8

CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros de! aplicativo de nomina el (la) sefior(a) LIDYS
JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ identificado(a) con cédula de ciudadania
No 36,697,897, l1aboré en la empresa ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS
S.A. (ESIMED) S.A. cesde el 16 do septlembre de 2015 hasta el dia 11 de
mayo de 2016 con contrato de trabajo a término Obra o Labor Contratado,
desempadando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA.

En constancia de lo anterior, se expide este dccumento en la ciudad de Bogotd
.C.. el 02 de febrero de 2017,

La infomacién de @ presente certificacidn puede ser confirmada
telefénicaments en nuestra linea 7857155 Ext: 6520 -6510- 3016058452,

TOSTALTUNTCS



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 36697897 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
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 08/09/2023 08:34 AM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Este carné es vlido en Colombia. B | Loty | mosaoa
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Certificado de vacunacién del adulto

e T&"S- '&0\'\.&1\0-'
o OJ’*LO‘ neg. \—\e,t ng\\&e}‘.
Decimento

o oottt CG XTI Pasagone w36 697 B

La salud es de todos P [ wmO5 m! T8/
% J L i 7 )

Consérvelo

En caso de requery el centficads internacional de vacunacion
o profilans, solicite su transcrpedin en los sitios autonzados,




PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION OE BIENES Y

El servicio publico BEURCion

es de todos Priblica RENTAS REGISTRO DE CONFLICTOS OE INTEAES
— (Ley2013 de de 2011.734 de'002 ¥y 20034e 2019)
Tipo de declaracion ‘
‘ INGRESO recha de publicacion 2023-02-09 03106

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nomtre Primer apellido Segundo apellido

LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ

Documento de identificacié n
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 36697897

Lugar de nacimiento

Pals""“"‘“*l’t‘bllambia SANTAARIMento Magdalena

Lugar de domicilio

paidepartamento Magdalena Municiplo SANTA MARTA
Nombre de la entidadtorganismofinstitucbon/persona iur[dica
publica o privada que presten funcidon publica o publicos 0 que
administren, celebren contratos y ejecuten bienesorecursos |ESE ~ HOSPITAL  UNIVERSITARIO  JULIO  MENDEZ
publiCOS'Notarias'Curadutias/ u otra donde trabaje BARRENECHE
Colombia Departamento Magdalena SANTA MARTA
Municipio Lugarde sede
Pais
Direccion ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazaresl|

Cargo o funcion que curnple

CONTRATISTA

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

BEl SEFICRBUBIES:

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Oe acuerdo can lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi declaracion
de bienes rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la techa, en forma personal o por interpuesta persone.
son es que relaciono a continuacién,

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 42 -Octubre 2021 Paginalde5
CONCEPTO VALOR
SO arios y demas itgresos labora les S1.500.00D,C)
Cesantfas e intereses de cesantlas 50,00

Powered by CamScanner



Gastos de representacién

5000
Artiendas noo
Honotatics
Otias ingresosy rentas SCO0
TOTAL $1.500.000,00
Las cuentas bancarias de que SOY titular en Colombia y en el exterior son
. Saldo total de la diciembre 31 del
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pals) inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS Colombia Sl.oo000c¢C
Mis bienes patrimoniales son los siguientes.
Tipo de blen Pals Departamento Municipio Valor
NO Colombia Magdalena SANTA MARTA S0.o0
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha sor:
EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASCCIACIONES
ejos o direclives: Si No | X
Concepta setdc
S000
PARTICIPACION EN JUNTAS.
Tengo participacidn en Juntas, consejos
En la actualidad participo como miembro de siguientes *Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad O érgano Calidad de miembro Pars
institucién
iclpaci i i iaci 2t B
Tengo RMIEIRECKENen corporaciones, sociedades y asociaciones: S
Ala fecha soy cotio de las siguientes corporaciones sociedades y/o asociaciones:
Nombre corporacion, . .
poraciol Tipo Calidad de 50C10 pars
soc edad o asociacion
Version 4.2 Octubre 2021 Pagina 2 de 5
Powered by CamScanner



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
Oe acuerda con ID consagrado en la Ley 2012 de 201 9, a continuacidn proceda a publicar y di"l'lgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada eon los
intereses de mi conyuge o corngafiero(a) permanente. parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE 0 COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cdnyuge o compafiero(a) permanente: 8i No| X

Los intereses personales de mi conyuge o companero o compafiera permanente son susceptibles de s No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Tengo cdnyuge o compafiero(a) permanente:

Los intereses personales de generar una posible situacién
de conflicto de interés frente

Primer nombre Segundo nombre Primer apedlido Segundo apelldo

) NOomero
Tipo documento

Descripcidon del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad @ primero civil con

Intereses parsonales que son susceptibles de generar una posible situacidn de conflicto de interés Si No| X
frente a la labor o actividad que desempefic:

A continuacién presento la informacidn de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad ¥
primero Civ[l que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desernpefior

Powered by CamScanner




De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta e4 segundd grado de
consanguinidad. segundo de afinidad y primero civil gi son suscepttbles de generar conflicto dc intefég frente a la tabor o
actividad que desempeian.

Version 42 ¢ Octubre 2021

Parentesco

2'3.

Pariente

Pagina3de5

NTERIOR

Tipo de
documento de
Identidad

Documento de
Identidad

Descripcidn del potencial conflicto de Interés

Powered by CamScanner



INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO

Tuve intereses directas o actué corno representante, asesar. presidente, gerente. ditector, miembro de
junta directiva a socio de gremio, sindicatq sociedad asociacbdn, grupo social u organizacién con inima o Si No | X
sin dnimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi cargo actual;

Dentro del afio anterior tuve interés directo O actué como representante, asesor, ptesidente, gerente, director, miembro de junta
dilectiva o socio de gremio. sindicato, sociedad. asociacidn, grupo social u organizacian con animo o sin animo de lucro (nacional
o extranjera). y a continuaciéon describo cdmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

MNe | X
Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sl
Los fidelcomisos y encargos fiduelarics de los cuales SOY constituyente o beneficiario en Colombia y en el extenor son:
Mombre del fideicomiso o Calidad Valor Pals
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior; Si No | X

Lasinversiones en fondos de inversion. fondos de ahorro voluntario y Otras que tengo en Colombiay en el exterior son:

Tipo de inversi&l

Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaclones: S Mo | X

Las donaciones que me representaron reducciones en le declaracldn de renta del Gltimo afio gravable son:

version 4.2- Cetubre 2021 Pagina4de S

Nombre entidad Valor

Powered by CamScanner



2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sf Na

X

Tengo potenciales conflictos personales
Los conflictos de interés pueden generase a partir de. por ejem":

=Actividades negocios que realiza c 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 2C21

Powered by

Pagina 5de5
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Bogota, Septiembre / 8 de 2023 SﬂllldTOtalm

Sefior (a): LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ
CC. 36697897

CONCEPCION 1 CASA4 MZ |

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién, registra en nuestras bases de datos su afiliacion al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Junio / 1 de 2017, y su
estado afiliacion es Activo como COMPANERO(A).

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcién
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacidon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacidén no efectiva, exclusiéon o anulacion de la afiliaciéon y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.


http://www.saludtotal.com.co/
http://www.saludtotal.com.co/

(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ identificado(a) con C.C No. 36.697.897,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 06 de septiembre del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,

Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88y en el resto del pais 01 800

05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias


http://www.colfondos.com.co/

POSITIVA

COMPANIA pE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacion en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identificé que LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANADEZ con CC No. 36697897, registra
afiliaciéon en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/09/2023

Estado Afiliaciéon: ACTIVO

Tipo Vinculacién: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Fecha de inicio de Contrato: 01/09/2023

Fecha fin de Contrato: 31/12/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : AUXILIARES DE ENFERMERIAY
ODONTOLOGIA

i Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

‘ Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automdtica la novedad
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcién
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cédigo (valido por un mes): 202301019100931.

Esta certificacidon se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 6 dias del mes de septiembre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS_4_1_3 FR15 v_06

Positiva Compaiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Teléfono: +57 (601) 330-7000 - www.positiva.gov.co

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co i MINISTERIO DE HACIENDA Y
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164 \ j L= CREDITO PUBLICO
At

Positiva Companiia de Seguros @PositivaCol PositivaColombia PositivaCol


http://www.positivaenlinea.gov.co/

CODIGO: FINC4F

1 .
,-lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL VERSION: 002
FECHA DE ULTIM REVISION: 16/05/2023

Ciudad Oficina Fecha Vinculacion

SANTA MARTA SUBGERENCIA CIENTIFICA 12/01/2021

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos LIDYS JOHANNA MARTINEZ HERNANDEZ Sexo
m [ JF ] x
Tipo de Documento Niamero Expedida en Fecha de Expedicion
ce. [ x[ce] Tu] [rd [ pP] 36.697.897 SANTA MARTA 07/22/1999
Estado Civil (Seleccione) No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia] Rural Urbano
X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | SANTA MARTA CALLE 17 B # 14A- 38 CUNDI SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
georgetjohannal922 @gmail.com 3008535432 3008535432
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CIIU
[T i [{ [ [ Hogar Jubilado | | 8 [e] o T 2
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA Apoyo de actividad terapeutica

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero

o [ [ ] |

2. DATOS LABORALES

de la p o Negoci Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica| X | Privada [ | mixta Otra, cual? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14# 23 - 42 SANTA MARTA "LOS ALCAZARES" 4346262
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? SI NO I

3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales $1,800,000 Total Egresos mensules $1,500,000

Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales o]

Total Activos $ 1,800,000 Total Pasivos o

Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada Mes 05 Afo 2023| Es declarante? | Sl | | NO | X

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

NO

Declaro que soy p liti PEP?

NO

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

MI EMPLEO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, ifi y demas pi i de ivi licitas las cuales relaciono a continuacion: EL EJERCICIO DE MI PROFESION COMO AUXILIAR
DE ENFERMERiAy no acepto como propias, los ositos que a mi(s) ta(s) ten terceros con dinero pi i de ivi ilicitas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma
que lo ifi o adicione, ni i i a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Unit itario Julio Méndez a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui ini através de ier medio que i i 2) Rep 'y izar, pi , compilar, i i ini grabar, solicitar y divulgar la
informacion de caracter personal y/o fi i ante i Centrales de i ion del Sector Fil i bases de il ion o ier otra entidad que maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez con fines i de control, supervision, pruebas de
mercadeo, actualizacion o verificacion de mi i ion de i con lo en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento

de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financieroy
en general frente al P i de mis

Declaro que: 1) me a i y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y p los queri por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis y obligaci i de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez
barreneche S.A. me ha informado los canales de icacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las i i derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a i los datos
] /
i 1
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5. FIRMA Y HUELLA -

Certifico (amos) que la informacion aportada en el pi es veraz y i leido y p ido y lo anterior, en constancia firmo (amos):



mailto:georgetjohanna1922@gmail.com
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