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

E.S.E.I-:GSDFFALUI‘ﬂVEF‘E.\TARJO NATU RAL AS I STEN C I AL FECHA DE ULTIMA
Julio Méndez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA1dea

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO, Identificado con Cédula No. 36.725.907 y Profesion AUXILIAR DE
NFERMERIA 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: "'""'x/ﬁrio\ C- Peavenan ol
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI{N/A

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania X

3 [Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.nujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php X

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

institucional/contratacion/proveedores/

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

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) X

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos) X
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X
10|Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) X
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha X

12("
vigente — Mes Actual).
13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X
Educacion Nacional.
14|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X
15|Tarjeta Profesional X
16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X
17 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
Asistencial).
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no| X
Superior a DOS (02) afios).
Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) X

18

19

20 afios).

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

29 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
o4 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.
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
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.
27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion contin_ua 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
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun| X

25

26

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

30(Soporte de experiencia laboral. X

31 Certificado - _ Registro de Deudqres ' AIimenta'ri'os Morosos. REDAM  Disponible en X
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro 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.co/gestion-| X

institucional/contratacion/proveedores/



https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/
https://carpetaciudadana.and.gov.co/
https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacidn: 36725907

Resultados encontrados:

#

No.
Documento

36725907

No.
Documento

36725907

Primer
Apellido

REQUENA

Primer
Apellido

REQUENA

Segundo
Apellido

MONTENEGRO

Segundo
Apellido

MONTENEGRO

Primer
Nombre

MARIA

Primer
Nombre

MARIA

Segundo
Nombre

CRISTINA

Segundo
Nombre

CRISTINA

Fecha y Hora
de Registro

2022-03-06,
4:02 pm

Fecha y Hora
de Registro

2023-06-04,
4:14 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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Eae oo e CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION. 071092023
Julio Méndez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO. identificado conC.C./C.E./P.P
No. 36.725.907 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 afios.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando 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 %50\ C QQQ(‘*“‘O\ %

Nombre MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

Cédula 36.725.907


http://www.hujmb.gov.co/
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- Configuraciones de Perfil

ES Mis datos de usuario m

ﬂ' Noticias SECOP informacion del usuario
248 Mis registros Género  Mujer
? e — Carga AUXILIAR DE ENFERMERIA

) titulo  Sra.
’ Terminos y condiciones de uso

Nombre MARIA CRISTINA

Apellidos REQUENA MONTENEGRO

Fecha de nacimiento 20/07/1981 (UTC
Nombre y apellidoc  MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

Tipo de Cédula de Ci

numero de documento 36725907
direccion CARRERA 51 24C - 17 TAYRONA

codigo postal

Estrato
Ubicacidn
pais

Correo

santamaria

COLOMBIA

il.com

Telefono

celulares

3004283341

3004253341

Nivel Educativo Técnica o tecnologica completa {con o sin titulo)

Configuracion

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

Configuracion regional Espaficl (Colombia)

sequridad de 1a informacion




Santa Marta, Magdalena

Doctor

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Ciudad

REF.: PROPUESTA LABORAL

Yo: MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO; Identificada con
C.C. N°: 36.725.907, Por medio de la presente me permito presentar
propuesta laboral, con el fin de que sea tenida en cuenta ofreciendo
los servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el érea de Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatal de la E.S.E. Hospital Universitario
Julio Mendez Barreneche.

Agradezco de antemano la atencion prestada, espero que la presente
propuesta sea de su total satisfaccion.

Cordialmente,

H%JHO\ C- \ZQQ(U\Q-“‘O\ VQ’

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
C.C. 36.725.907



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14464743996

01446

0) C

474399 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

3 6 7 2 5 9 0 7 8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 36725907 200005109
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
REQUENA MONTENEGRO MARIA CRISTINA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR51 24C 17 BRR TAYRONITA
42. Correo electrénico marycrequena@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 30042 8 3 3 4 1|45.Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
le 6 9220080122 N | | |3 2 2 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2018 -04-10

Sin perjuicio de las verificaciones que la
Firma autorizada:

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: 984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

REQUENA MONTENEGRO MARIA CRISTINA

DIAN realice.

Fecha generacién documento PDF: 08-09-2023 04:04:04PM



FORMATO COMPLETO

55 HOJA DE VIDA

A
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
Requena Montenegro Maria Cristina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

GG, )O C.E. O PAS O No. 36725907 = @ M O COL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | p” | VES | pon |ANO | oo | CARRERA 51 - 24C 17 tayrona

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA

MUNICIPIO PIVIJAY TELEFONO EMAIL MARYCREQUENA@GMAIL.COM

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. 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° x° MES | 07 | ANO | 2004

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

ESPANOL



mailto:MARYCREQUENA@GMAIL.COM

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

] 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

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

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 | 01 | Mes | 01 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
CEHOCA CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE S.A.S x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 12 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ACTIVIDADES SALUD UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CALLE 22-15
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
CLINICA MAR CARIBE x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
= IEEGNGE FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 03 | Mes | 04 | Afio | 2018 Dia | 02 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ACTIVIDADES SALUD UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CALLE 22

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
i TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 0

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CONLA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta, Magdalena.

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD
DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

r/[fna\ C- Qw.k-ue ~o

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

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



http://www.funcionpublica.gov.co/
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Lontiere a:

Requena Montenegro Maria Crigtina

on bocumento be identidad M° 36725907 be Santa Marta (Magdalena)

€1 Titulo de:

Wachiller Aeademico
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be t!m:ﬁn fMedia Pocacional gegiin log planes p programasg establecidos en

la 115, Lep 715 en log Pecretos 1860 de /94, 3011 be /97 p 230 be 2001
| fé -

dr]1T%;
w_ﬂf‘.l-,u;;.-'ﬂﬁ‘ <" #
W "ﬁrmﬁ'pﬂ )
5 e B0 O
R 01 Gtall golio____ Biptoma_______ o 2002
a log 21 bias bel mes de Miciembre del




Acta de Gradn N°.10

o la ciudad de Fundacion Magdalena o los 21 dias del mes de Diciembre del abo
. 2.002. se reunieron con ¢l fin de lormalizar la graduacion de los alumnos de viimo
grado, los susernitos Reclor y Secretania del INSTITUTO DE CAPACH FACION TECNICA
DEL CARIBE “INCAT", Modalidad ACADEMICA, mstitucion aprobada hasta NUEVA
VISITA en el nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada por ¢l Ministerio de
Fducacion Nacional para otorgar el titlo dc BACHILLER en la Modahdad
ACADEMICA. segin resolucion(es) Numero(s) 1294 del 18 de Diciembre dc 1998 y
0137 de 2002 emanadas de la Secretaria de Desarrollo Educativo del Departamento del
Magdalena.
| Comprobada la situacion legal y Académica de cada uno de los Alumnos que Cursaron
! ; y Aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional
| se procede a otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO CON PROFUNDIZACION EN
SISTEMAS, al graduando cuyo nimero de orden, apellidos. nombres y numero de
documento de identidad se relacionan a continuacion:
28. REQUENA MONTENEGRO MARIA CRISTINA
Doc. de ldentidad 36.725.907 de Santa Marta (Magdalena)
| Es ficl copia tomada del Acta Onginal No. 11 de fecha 21 de Diciembre del 2.002, que
consta de (32) alumno(s) graduado(s). y que comienza con el nombre de AMAYA
PEREZ [RIS ELIANA y cierra con ¢l nombre de ZAMORA LOPEZ LEONITH ISABEL
Firmado por ARMANDO ENRIQUE GOMEZ ZARATE Rector, y EDITH PAREDES
SANTIAGO Secretaria.
; ~ En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumphmiento de lo
1 dado en el Articulo 7°. Del Decreto 180 de 1.981.
» en Fundacion a los 21 dias del mes de Diciembre del ano 2.002

=

Firmado

f@éﬁ"f

Secrelana
cc N° 36 539 591 Santa Mana

DIPLOMA No.28- 11-2002




Pepartamento del Hlagbalena
p etz su nombre

@1 Centro de Educacion en Saiud pel Hlagdaiena
“Cesman Gabriel Anguia”

Creado meoiante Decreto Lo, 816 el 13 be Diciembee de 1949, sprobado mediante
Besolucion 320, 2182 del & by Sygosto de 1968 modificaba medrante
ordenanss 326, 020 hel 23 de Diciembre he 1992
Temipiido en cuenta nue

Haria Cristina Bequena MHlontenegres

C.C. 36.725.907 oe Santa Marta (Hagd.)

aprobp todes los estudios programnados po ol Ceniro p cumplio todas las
ex:aenoias legales p reglamentarias, le confiere el cevrificado de:
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CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
(CESMAG) "GABRIEL ANGULO"
Calle 23 No. 12-90 Santa Marta
Teléfono No. 4215776 FAX No. 4234520
NIT: No. 981-780-117-1

ACTA DE CERTIFICACION No. 146

En la ciudad de Santa Marta, a los dieciséis (16) dias del mes de Julio del ano 2004 se
reunieron con el fin de formalizar la Certificacién de los alumnos del curso del AUXILIAR
DE ENFERMERIA MODALIDAD SEMIPRESENCIAL, la suscrita Directora y El
Secretario Académico del CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
(CESMAG) "GABRIEL ANGULO", Institucién creada mediante Decreto No. 816 de
diciembre 13 de 1.949, aprobada en el Nivel Vocacional segun resolucion No. 2182 de
agosto 9 de 1.968, modificado mediante ordenanza No. 020 de diciembre 23 de 1.992 y
autorizada por el Ministerio de Salud Nacional, para otorgar el Certificado de APTITUD
OCUPACIONAL TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA. Comprobada la situacion
legal y académica de cada uno de los que cursaron y aprobaron los estudios
co al Nivel Vocacional, se procedié a otorgar el Certificado de APTITUD
OCUPACIONAL TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA al alumno cuyos nombres
y apellidos y documento de identidad se relacionan a continuacion, MARIA CRISTINA
REQUENA MONTENEGRO, identificada con la cédula de ciudadania No. 36.725.907
expedida en Santa Marta.

La presente acta es fechada en Julio 16 de 2004 y consta de doce (12) alumnos que
comienzan con los nombres y apellidos de ALCIRA ROSA PERTUZ ROMO y cierra con
los nombres y apellidos de SARA MARIA VALLE URIELES.

mada y sellada por la Directora KARELLY PATRICIA LARA VENCE, y WILMER
IREAL LOPEZ, Secretario Agz démico.

dieciséis (16) dias del mes de Julio de 2004.
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GOBERNACION DEL MAGDALENA
$1:CRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47- 1 1 08!

Por la cual se registra un fitulo

*  ELSECRETARIO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994 y Resoluciones NO.
02085 de febrero 7 de 1989 y 0440 de febrero 8 de 1993

CONSIDERANDO:

Que, REQUENA MONTENEGRO I1ARIA CRISTINA idenfificada con cedulo
de ciudadania N° 36.725.907 expedida en Santa Marta - Magdalena ha
solicitado el regisiro de su TITULO de APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA que le otorgd EL CENTRC DE EDUCACION EN SALUD
DEL MAGDALENA "CESMAG* GABRIEL ANGULO. segun Acta de Cerlificacion

No. 146 de 29 de Julio de 2004.
RESUELVE:

~ ARTICULO UNICO:  Autorizar o REQUENA MONTENEGRO MARIA CRISTINA

ejercer la profesion de APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN AUXILIAR
FERMERIA en fodo el ferritorio Nacional.

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

udad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha (1 WAl 209

X

7

AN~




Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencion:

Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

»

%

Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD
Notificaciones judiciales
Términos y condiciones de uso.

Cambiar

9053

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-09-08—4:11:22 PM

CcC 36725907 MARIA CRISTIN  REQUENA MONTENEGRO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) MARIA
CRISTIN REQUENA MONTENEGRO identificado(a) con CC 36725907 registra La siguiente informacion:

2023-09-08—-4:11:22 PM

Informacion Académica

AUX Local Auxiliar en enfermeria 2005-05-11 1108 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u
ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).


https://web.sispro.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/Solicitudes-sugerencias-quejas-o-reclamos.aspx
mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

%ﬁ(m
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
Maria Cristina Requena Montenegro

CC 36725907 de Santa Marta

Realizd y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/ 2019y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

¢ FUNDACIONHUESTRA
'{iﬁg? IO DLLALSPERANZA

Fecha de emisién: 2023<09-05 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-09-05
&? Q]IJHC! [ | @c&? G
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI = NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



%ﬁ(m
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
Maria Cristina Requena Montenegro

CC 36725907 de Santa Marta

Realizoy aprobo e Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas. —

Fecha de emision: 2023-09-03 -';ﬁ@ HAOHA LA SPERAA
Fecha de venci mimto;z]025-09-03 oo Tl o e

O Gudlec.

o R oo

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI =Y NS BRAYO OBANDO/! ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



CERTIFICADO

DE ASISTENCIA

% ta dalud a Traved de ta Cadcaccos

[FaPAsociacion Colombiana para la
Formacion Integral en Salud

Nit:900.990.978-9

Hace constar que:

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

Con Cédula de Cindadania No. 36.725.907
Asistio a la Actualizacion Teorico-Practica en
DIPLOMADO ATENCION AL PACIENTE CRITICO (UCI NEONATAL)

Realizada el dia 21 de Noviembre de 2021 en Santa Marta (Magdalena), con una
intensidad de ciento veinte (120) hogas.

lllﬁl\. — : .n.i,.; .
Angélica Pena : Fabian Gomez

Directora Administrativa Asistente Administrativo

“Tus Estudios en manos Profesionales”



%ﬁ(m
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
Maria Cristina Requena Montenegro

CC 36725907 de Santa Marta

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. ;iﬂ? WL TEAAT
Fecha de emision: 202309-07 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-09-07
S | @ﬁ -
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs = NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



REAA5
FUNDACION NuESTRA
CENORA DE LA £SPERANTA

NIT 901544569-6

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

Certifica
Maria Cristina Requena Montenegro
CC 36725907 de Santa Marta

Realiz6 y aprobé el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui

Resolucion 3100 de 2019.

con un total de 48 Horas.
Fecha de emision: 2023<06-16
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

I‘UHM{IﬂHHUISTII

Fecha de venci ? 0: 2025-06-16

RQSA GUZMAN
SP. Orientacion Educ
Desarrollo Humar
Docente Especia

Docente
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- CLINICA RENACER

Certifica que la Sra. MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO
identificada con la cédula No. 36'725.907 expedida en Santa Marta, presto
sus servicios profesionales como Auxiliar de Enfermeria, desde el 01 de
Junio del 2005 hasta el 30 de Diciembre del 2007, demostrando ser persona
honesta y responsable en las labores que desempenid.

Se expide esta certificacion a peticién del interesado a los Dieciséis (16) dias
del mes de Abril del 2008.

—

Atentamente,

NIT. 819p0s225 - 4
AGNOSTICAR

Coordinador Méadico

CralYNoll A-59 Piso2
PBX 434 75 89 CEL : 300 748 42 306
Sania Marta - Colombia



o CLINICADE LA MUJER

APASIONADOS POR EL BIENESTAR DE SU FAMILIA

f

Santa Marta, 05 de Diciembre de 2012

EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO DE LA INSTITUCION

HACE CONSTAR

Que MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO, identificada con |a
cédula de ciudadania N° 36.725.907, laboré en esta Institucion desde 06 DE
NOVIEMBRE DE 2009 hasta 30 DE NOVIEMBRE DE 2012, desempefando
el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, cumpliendo cabalmente las

funciones asignadas, demostrando ser una persona honesto, responsable y
disciplinado.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado.

e A MUWERS A

A fAn anF -+ z/
J%ﬁfﬁmms

Jefe de Talento Humano
TEL: 4 20 40 89 Ext.: 232

Calle 22 No. 2116 Teléfonos: 420 46 30 / 420 46 31 / 4204089

Fax: 434 95 10
SANTA MARTA - COLOMBIA



Ss= CEHOCA

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE S.A.S.
NIT: 900520510-0

LA SUSCRITA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO
DE
CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE
Nit 900.520.510-0

CERTIFICA QUE:

La sefiora MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO identificada con C.C 36.725.907
de Santa Marta, laboré en la clinica desde el 01 de agosto de 2018 hasta el 11 de julio de
2020, con un contrato a término indefinido, desempefiandose

ENFERMERIA.

como AUXILIAR DE

ertificacion a solicitud del interesado a los (13) trece dias del mes de

Se expide la presente ¢
julio de 2020.

 Calle 22 No.16 - 20 Teléfono: 3178830751
 Santa Marta- mndalena-(:nlombll



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 36725907 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 04:13 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



.. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE SALUD DISTRITAL
' CERTIFICADO INDIVIDUAL DE VACUNACION
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2023-06-04 16:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 36725907

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 $980.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas

TOTAL $980.000,00

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 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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




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




" W EPS Sanltas

Nuestro compromiso es contig
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 36725907

NOMBRES Y APELLIDOS Requena Montenegro,Maria Cristina
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/04/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Requena Montenegro,Maria Cristina, a los 05 dias del mes de
septiembre delafio 2023.

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

@A-L_l’ 69\9-/'ler31‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO identificado(a) con C.C No.
36.725.907, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 05 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 opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888,
Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

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


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

CODIGO: FINC4F

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL VERSION: 002

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

[ Ciudad | Oficina | Fecha Vinculacion

[ SANTAMARTA I I

| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos MARIA CRISTINA REQUENA MONTENEGRO Sexo
M F
Tipo de Documento Namero Expedidaen | Fechade Expediciéon
CCIX[CH [T [RqQ__[F] 36725907 | SANTA MARTA - MAGDALENA | 197 MAYO 72000
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero] Casadd Divorciado| U.libre] ~Viudo [ Primarig Bachille] Técnicd Universidad cargo Propid Arrendadd Familif Rural[ Urban
x| [ [ [ [ X 2 [ [ x [ x
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AUXILIAR DE ENFERMERIA

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

[ Nombres y Apellidos del Representante Legal | Tipo de Documento NUmero

I
[ [ <C T 1 [ PP 1 ]

[ 2. DATOS LABORALES

Nombredela Empresa o Negocio Tipo de Empresao Negocio | Cargo
| Publ\ca| | anadﬁ| | Mixta |O!ra,cuaJ. | FISIOTERAPEUTA
Direccion de empresao negocio Ciudad [ Barrio No. Teléfono |
CRATA#723-42 SANTAMARTA | ALCAZARES
Manejadinero del Estado o esta expuesto publicamente? [ SI [ NO T X
3. INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales: 2.500.000 Total Egresos mensules: 2.000.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
d fedelaint Ti o
SM:"s]iyniasn!?adeacor edelainformacion financiera Mes Afio: Es declarante? I SI| X INO|
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostentaalgun grado de poder publico o gozade reconocimiento Publico?
NO
Declaro que soy personapoliticamente expuesta PEP? NO
Declaro que el origen delos fondos con los cuales se manejalacuentay/o certificado proviene de: ACTIVIDAD LABORAL

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provienen de actividades licit as las cuales relaciono a continuacién: ACTIVIDAD
PROFESIONAL COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien terceros con dinero proveniente de actividades
ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas atales 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 0 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 informacién de caracter personal y/o financier a ante cualquier operador, Centrales de informacién del
Sector Financiero, bases de informacién o cualquier 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 isti de control, super vision, pruebas de mercadeo, actualizacién o
verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales . Lo anterior implica que el cumplimiento o

i imit de mis obli se reflejaré en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasadoy
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 informacién 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 informacion 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. me ha informado los canales de
comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y
presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

Tant, C- g'&%&?r\\j\ %L

5. FIRMAY HUELLA

Certifico (amos) quelainformacion aportadaen el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constanciafirmo
(amos):

Nombrey FirmaOficial de cumplimiento




