En cunEIimiento de las disposiciones de la Ley 15851. de 2012. 4.e desarrolla el derecho de habeas data, YO
: Pleax \HRAAD 7 [dentificado con Cédula No.
1039 4O v Profesion___ AL XA de entarmodtg AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITAR!IO 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 sefialan a
continuacion. Estos datos seran recolectados aor el HUJMB con iines de co;itratacién.

FIRMA: (\QE?Z ‘%%sv@’jﬁ C : :

LISTADO DOCUMENTOS PERSONA'. A2 TENCIAL - OPS, ENTﬁEGAUﬁS‘T EN EL SIGUIENTE ORDEN:  [SI|N/A|

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidac
2 [Cedula de Ciudadania ; 3 : =
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponiile en: nttos://siji.hujmb.gov.o/proveedores/pnatural.php ]
4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Rases de Datos. Dispiorble en: https://hujmb.gov.co/gestion- [ |-
institucional/contrztacion/proveedores/ 4
5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) ] | |
6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) al ]
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos) |
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTCR DE AMBULANCIA) _
9 [RUT - Registro Unico Tributaric (Afio 2023, e
10|[Hoja de Vida — Funcién piblica (SIGEP II) (A ciualizada Mes Actuali i e
11|Copia de Soportes acatémicos de estudios v actas de grado (Bachi!ler, Universitarios y Especializados)j -~
12 Certificado de antececentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Sacterioogo, Psicologo y Enfermera (fecha
vigente — Mes Actual). i ‘
4 3/Convalidacion de Titulo (Miédicos Geiieralas y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de
Educacién Nacional.
14|Resolucion departamenta: nara ejerce. profosicn - (Perscnal Asiztencial} -1
15[Tarjeta Profesional ' ' ‘
16|RETHUS (Personal Asistencial en general) pai
17 Poliza de responsabilidad civii de clirizas . .=spitales desde $250.00( 000 millones de pesos. (M}édicos y

Especialistas) L ! 5
Curso Guia de Atension Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal|

18| sistencial). ‘ e
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfur:eria, Auxiliar camillero, (Vigencia no L

L Superiora DOS (02) sfies).

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Niédicos, (Vigencia no Superic}r a DO],S (02)].
afos). | !

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

22 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neoratdiof£o) (Vigencia no Superiar a‘DC_)§ (02)

afnos). B |
23 Cert[fi)cado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistericial del area de UCH, excepto Especialistas) | 1
Constancia de Asistencia en las acciones « 2 formacion continua ¢ 2l MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
2 PALIATIVOS - Médic-s Generales y Especiilistas del area de ur_ Y, i{ospitalizacion. fe il
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continu: ara la GESTION DEL DUELO|(Personal| -
asistencial del drea de Atencidn del Pzrto, UCT Adulto, Pediatria Y Neona‘al) | R e
Certificacion vigente de aprobacion ds la evaluacion de compelencias Esenciales para el CUIDADO DEL["
DONANTE (Médicos Generales y Esp=cialivas de las areas de | F sspitaiiz=:¢ién, UCI, Urgencias v Cirugias.
Constancia de Asistencia en ixs acciones de foi nacion continua en la :tencion a ersonas VICTIMAS DE ATAQUE CON[
2 IAGENTES QUIMICOS (Persor.a, Asistencial del &2 a2 Urgencias y Transporte Aistencial).
38/Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductor: © d: Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 1727 o2 2013) Cap. 5, parre’o 2 — Examenes _médicos 'segin( 1~
2 Procedimiento de evaluaciones médiczs ocuy aciorales. (Vigencia no si:parior a TRES (03) aios) '
30(Soporte de experiencia laboral. ] ]
Certificado - Registro de Deudores  Alimentarios Mciosos. REDAM  Disponible  en //
X hitps://carpetaciudadana.and.qov.co/ previo regisiro en el sitio wels. i
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLIC O DE INTERES — Diligenciar en Iaipégina web //

S

2

(4]

2

(=1}

~

P

33 Ilweww3.funcionpublica.qov.colfdcillogin/auth?opcionDestino=LEY 1915
Personal antiguo - formato diligenciado o mayor a UN (01) afio) iy | bl
34|Certificacion de afiliacior al sisterna de Seguridad Social en Salud (IN.QEPENDIENTE — Mes Actual) i =
35|Certificacion de afiliacion ai sistema de Seguridad en Pension (INDE/*ZNDIENTE — Mes Actual) _ = =
Formato _ SAl o ¢ ' Natural.  Disponibiz  en:  httpsi//hujmb.gov.c m‘gesti.on- /;J




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION F SONAL

1.079.914.033
BARBOZA LIDUENAS

MARIA MILENA

v ("\3!&[*‘23 N>

-

FECHA DE NACIMIENTO 11-ABR-1987

PIVIJAY
(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1 °‘1w 84' %
ESTAT A

26 JUL-2008 PIVIJAY
FECMA Y LUGAR DE £ XPEDa0N




6/9/2023

SlJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacion: 1079914033

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre
1 1079914033 BARBOZA LIDUEA'AS MARIA MILENA

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

https://siji.hnujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php

Fecha y Hora de
Registro

2022-07/-15,
12:01 pm

1/1


https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php
https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pjuridica.php
https://siji.hujmb.gov.co/index.php

CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
'FECHA DE DLTIMA

REVISIN: 07/08(2023
| PAGINA tdat

El (la) suscrito(a) ({)2@2 ER\co=n iz (\Ao@ﬁasidentificado con
C.C./C.E/P.PNo. 1oXRAILETDID  expedida en _osa® , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para {os fines y en los términos sefialados 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
Repliblica, Certificado de Aintecedentes Disciplinaiios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 aios.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa {Policfa Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarseja formalizar,
cada tres (3) meses & partir del micio de la misma y mientras se encuentre v.ige}ltef

|
Asi mismo, declaro que conozce que la recoleccion y tratamiento de mis datos se re_alizaré
de conformidad con la normativided vigente sobrs proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 d= 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 tratamiznto.

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

Firma 132 &(@Q ) e
Nombre i e Pz AYVE S Tor i S
Cédula oA LODD o

S8 e

4K
b

|
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‘ Blsqueda Menu

Mis procesos

esciitorio » Configuraciones de Perfil

Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa

| Ira

Informacion del usuario

Ver

B4

UTC -515:16:51
MARIA MILENA BARB...

Buscar...

(Lo ]

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cédigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Mujer

auxiliar de enfermeria

Maria

Barboza

11/04/1987 ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito)
Maria Barboza

Cédula de Ciudadania

1079914033

2
Santa Marta
COLOMBIA

barboza_maria@yahoo.com

3216152729

Técnica o tecnoldgica completa (con o sin titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogot4, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Soporte Remoto

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefia

Ayuda

Espafiol (Colombia) ¥

¢ Cudl es su nimero de teléfono?

3216152729

3216152729

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=14001307

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

1/1


javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

Santa Marta




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14929535426

0) C 001492953542 6

7212489984(802 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 7 9 9 1 4 0 3 3 4 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 10799140338 20060726
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Pivijay 551
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BARBOZA LIDUENAS MARIA MILENA
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
CR 21 A3 29 K45 BRR LOS LAURELES
42. Correo electrénico Barboza_maria@yahoo.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 321615 2 7 2 9|45. Teléfono 2
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
|
e 6 9 9][20090804| N | | |5 13 2]
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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

[

61. Fecha |2023 -07-25/16:59: 08 |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

BARBOZA LIDUENAS MARIA MILENA

Fecha generacion documento PDF: 25-07-2023 04:59:23PM



Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Barboza Liduefias Maria Milena
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 1079914033 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 21 A 3 29 K -45 CASA LOS LAURELES

FECHA .

pia | 11|mes | o4 [ako | 1087 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO PIVIJAY TELEFONO 3216152729 EMAIL barboza_maria@yahoo.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 | 12 | ANO | 2003
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).
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO
PRESENCIAL INSTITUTO DE FORMACION| EDUCACION PARA EL TRABAJO Y [ seguridad ocupacional 11 2015
TECNICO DE FORMACION | DESARROLLO HUMANO
TECNICA NACIONAL -
INFOTEN
PRESENCIAL CENTRO DE EDUCACION | EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SLUD OCUPACIONAL TECNICO EN 10 2006
EN SALUD DEL DESARROLLO HUMANO AUXILIAR DE ENFERMERIA
MAGDALENA CESMAG -
GABRIEL ANGULO




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

R B MB R B MB

R

B MB

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 03 | Afio | 2017 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA SALUD CUIDADO INTENSIVO NEONATAL 14 - 23 42 comuna 4

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
CENTRO MEDICO EL PRADO x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4359200 Dia | 16 | Mes | 12 | Afio | 2018 Dia | 30 | Mes | 05 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXIIAR DE ENFERMERIA AREA DE PEDIATRIA Y NEONATAL CARRERA 5 - 25 46 esquina ,barrio el prado
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL SANTANDER HERRERA DE PIVIJAY X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 08 | Mes | 07 | Afio | 2014 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 14 14 2 pivijay

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
UT ESCULAPIO CRITICAL CARE COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 08 | mes| o1 | ano| 2008 pia [ 30 [ mes[ o9 | ano | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUXILIARES DE ENFERMERIA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

CORREO ELECTRONICO

AREA DE CONOCIMIENTO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 10 9
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 3
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 13 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta,

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

CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

o e Sadoren |

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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



Republica de Colombia
Departamento del Magdalena

GABRIEL ANGULO
y en su nombre

EL CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
CESMAG “GABRIEL ANGULO”

Creado mediante Decreto 816 de diciembre 13 de 1949, aprobado por Resolucién No. 2182 de Agosto 9 de 1968 y
modificada mediante Ordenanzas No. 020 de diciembre de 1992 y No. 002 de junio 7 de 2006

Teniendo en cuenta que:

Maria Milena Barboza Liduefias

C.C. No. 1.079.914.033 expedida en Pivijay

~

» aprobd todos los estudios programados por el Centro y cumplié con todas las exigencias legales y mgémkntan’as,
le confiere el certificado de:

tud Ocupacional Técnico en Auxiliar de Enfermeria”

anterior se firma y sella en la ciudad de Santa Marta, a 02 de octubre de 2006.
/}/
/ W pn. M%’

_ Director CESMAG Secretari démica . .




EL SUSCRITO DIRECTOR DEL INSTITUTO DE FORMACION
TECNICA NACIONAL
“INFOTEN”"

ACTA DE GRADO N° 127

En el Municipio de Pivijay (Magdalena), el dia 14 de Noviembre de 2015, se llevé a
cabo el acto de graduacion, precedido por el Director, sefior ELKIN JOSE
SOLANO TENORIO, en el cual el Instituto de Formacién Técnica Nacional
“INFOTEN", autorizada por la Secretaria de Educacién Departamental del
Magdalena; segun Resolucién 064 del 03 de Febrero de 2014 y Registro de
Programa N° 064-7, confirié el certificado de Técnico Laboral por Competencias

SEGURIDAD OCUPACIONAL

A MARIA MILENA BARBOSA LIDUENAS, identificado (a) con Cedula de
Ciudadania N° 1.079.914.033 expedida en Pivijay (Magdalena). Quien cumplié con
los requisitos y con las demds exigencias establecidas en los reglamentos de la
institucion y las normas legales, le otorga el certificado, que lo acredita como tal.

En fe de lo anterior, se firma la presente Acta de grado en el Municipio de Pivijay
(Magdalena) a los 14 dias del mes de Noviembre del 2015.

Es fiel copia del original, en lo pertinente.

EL ENORIO
DI TOR



La Republica de Colombia y en su nombre

La
Institucion Educativa Departamental

“LICEC PIVIJAY”

DE PIVUAY - MAGDALENA
Aprobeds por resslucisn 3211 de 27 de Oectubre de 2000 de la Secretarda de Educasitn

CONFIERE A:

MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS

NO. 71983 de PIVIJ AY

ldentificado con_ T

El Titulo de

BACHILLER ACADEMIGG

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al Nivel de Educacion Media, segun

Sara Diar de oenacelll
Secrataria

Libio___ 04 . Foo Qa8 Aca 023 A 2923

Dade en Py a los £0diss de! més desllesssmmbie do 2003



GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

¥

RESOLUCION No. 47-
Por la cual se registra un tituic

EL SECRETARIO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEPARTAMENTAL
£ cumglimiente del Cecreto 1875 de Agosic 3 de 1994 v Resoluciones No.
02085 de febrero 7 ce 1989 y 0440 ce febrerc & de 1993

CONSIDERANDQ:

(ue, MARIA MILENA BARBOZA LIDUERAS, identificcda con cedulo de
cludadania  N° 1.079.214033 expedida en Pivicy - Magdaieng, ha
salicitado el registro de su TITULO de APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA gue ‘e otorgd EL CENTRO DE EDUTACION EN 3ALUD
DEL MAGDALENA “CESMAG" GAZRIEL ANGULO. sepun Acta de Cerfificacion
No. 176 de 02de Junic de 2006.

RESUELVE:

ARYICULO UNICO:  Autorizar ¢ MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS porc
gizrcer la profesion ce APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA en tode el teritorio Nacional,

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Dedo en la civdad oe‘Som,oMa"o.»B‘n(. H. en fechg

ety

AGDALENA INADOR

S:CRETARIO

Hraves:aao sor Angdlice Fethiape (Ugrcamnth

LIDERAZGO SEGURIDAD Y TRANSPARENCT




6/9/2023

A Principal

e° SIDAM- S| Estandares de Medicamentos

ReTHUS

de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

tificacion * Primer Nombre Primer Apellido
MARIA BARBOSA
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-09-06 - 3:09:52 PM

CcC 1079914033 MARIA MILENA BARBOSA LIDUENAS  Vigente

.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

1/1


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
https://web.sispro.gov.co/

B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

~ Certifica |
Maria Milena Barboza Liduenas

c.c. 1079914033 de Pivijay - Magdalena

Realizd y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022

con un total de 80 Horas. e FUNDACIONNVESTRA
OS5 ) seRoRA DRLA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022<09-12 w-;;u,, 1s utentcded
Fecha de VE 2 24_09_ 12 www.lundacionnueslirasonoradelassparanza,org

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

Ci m'Tn
=rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia



B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

~ Certifica |
Maria Milena Barboza Liduenas

c.c. 1079914033 de Pivijay - Magdalena

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

Fecha de emision: 2022-09-08 AT il
Fecha de venci miento:,z]024-09-08 L sty

wverifique la aulenticidad
de su certificado en la pagina
www fundaciennussirasonoradelassparanza, org

kel > _y
ﬁ)? @n : / | iM. 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Representante Legal.

Docent. Docente Especia
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B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

~ Certifica |
Maria Milena Barboza Liduenas

c.c. 1079914033 de Pivijay - Magdalena

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

Resolucion 3100/ 2019
con un total de 48 Horas. g, [UNDACIONNUESTRA
(5 0 seRoRa 0p LA ESPERANZA
Fecha de emision: 2022:09-10 ,;;--,ﬁ,,n,u,ig;;;;';y,:mm
Fecha de VE 2 24_09_ 10 www.lundacionnueslirasonoradelassparanza,org

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

Ci m'Tn
=rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia
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FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

~ Certifica |
Maria Milena Barboza Liduenas

CC 1079914033 de Pivijay - Magdalena

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

Resolucion 3100 de 2019. —
con un total de 48 Horas. ;iﬂ? WL TEAAT
Fecha de emisién: 202306-20 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-06-20
S | @ﬁ -
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs =l NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



5S) SERVICIOS MEDICOS S.A.S.

LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 0460 SSM

TELECONSULTA
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA

Examen de ingreso: X

Fecha: 09 DE DICIEMBRE DE 2020 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA
Empresa: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS
CC:1079914033 Sexo: FEMENINO Edad: 33 ANOS

Labor a Desempenfiar: AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atencion del paciente, uso de EPP segun protocolo de ministerio

de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de proteccion facial, monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se procede

a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

©)

O
O
O

Recomendaciones y/o restricciones:

PAUSAS ACTIVAS

USO EPP

HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD

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

No se realiza prueba de COVID 19(ni sanguinea, ni molecular, test rapido)

mm

bmr“‘ ”““‘%%“

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
Lic. SO1301 SSM

3187691250

Serviciosmedicosambl19@gmail.com -

Carrera 24 #19-07 --
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y l U.T.30PCRTE CRITICO / ESCULAPIO CRITICAL CARE

NIT.900.134.280-6

EL SUSCRITC ADMINISTRADOR DE LA U 7.SOPORTE CRITICO/
ESCULAFPIO CRITICAL CARE

CERTIFICA:

MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS identificada con cédula ve
ciudadania No.1.075.914 033 de Pivilay (MAG), Laboré en nuestra
empresa desde sl 09 de abnil de 2009 hasta el 31 de mayo de 2010
desempefiando el cargo de auxiiar d2 enfermeria en l2 unidad de
euidades intensivos bedidtrica y neonatal.

La presente certificacion se expide 3 solicitud del interesado a los 21
dias dei mes de felrero del prasante afic,

Administrador.
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o l U.T.ESCULAPIO CRITICAL CARE

NIT 910,359.789-9

EL SUSCRITO ADMINISTRADOR DE LA U T. ESCULAP!O CRITICAL
CARE

CERTIFICA.

MARIA MILENA BARBOZA LIDUERAS identificada con céduie d=
ciudadania No.1.070214 033 de Piviiey (MAG), Labora en nuestra
empress desde &l $1 de junio de 2010 desempefianco el cargo de
auxiliar ce enfermearia er |z unidad se cuidados intensivos pediatrica,

La presenta certifiz2cidn s& expioe a soliciiud del interesado a los 21
dias gel mes de fabrero dal prasante afie.

Adminstragor



CANpress H0Cigt 4 £SG0 MCIpia A3
Nit, 819.0062.025-4
Teléfonos: 4157005 - 4157115 Direccion: Calie 14 Ko !2-40  2wjjas - Managu

E-maii: hospisantandern@hotmaii.con

Cert. N0.077

LA JEFE DE TALENTO HUMANO DE LA E. S. E HOSPITAL SANTANDER
HERRERA DE PIVIJAY

CERTIFICA:

Que: MARIA BARBOSA LIDUENAS, identificada con la cédula ce ciudadania
No.1.079.914.033 expecida en Pivijay (Magd), realizé practicas como Auxiiiar
de Snfermeria en esta empresa durante el periodo comprendido entre el 01 de
jul'o de 2006 a! 30 de abril de 2007.

Que el desempefio de la joven MARIA BARBOSA LIDUENAS en la empresa fue
axcelente, conservé buena conducta y respeto con el cliente internc y cliente
externo.

Se expide el presente certificado a solicitud del interesaco, 3 los 14 dias de'
mes ﬁqggayc de 2007. *

Je’g de Talento Humano.

“pPioneros de ia salud de nuestra regién”



o

SOLUCIONES TEMPORALRES
DEL CARIDE S.AS.
NIL SO0 . 840 4870

SOLUCIONES TEMPORALES DEL CARIBE S.A.S
NIT. 900.546.457-0

CERTIFICA

Que la sefor(a) MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS, identificada con cédula de
ciudadania nimero 1.079.914.033 expedida en Pivijay, laboré temporalmente a través
nuestro en Esculapio Critical Care, desde el dia 01 de febrero de 2013 y hasta el 30 de
agosto de 2013 como Auxiliar de Enfermerfa, devengando una asignacién mensual de
($589.500) QUINIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS PESOS M/L

~ino de contrato, por obra o labor determinada.

La presente certificacion laboral se expide a solicitud del interesado el dia 28 de octubre
de 2013,

Atentamente,




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 identificacibon CC 1079914033 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 07/09/2023 10:52 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CERTIFICADO DE V.
DEL ADUL
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: ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
@ FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
o (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2023-05-17 15:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA MILENA BARBOZA LIDUENAS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1079914033

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PIVIJAY

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 $21.600.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion
Arriendos $6.000.000,00
Honorarios
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $27.600.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, 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:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro

Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de5




Nombre corporacién,

. 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 econémicas 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion 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 conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



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 organizacion 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:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




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 ultimo 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
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e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso 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 1079914033

NOMBRESY APELLIDOS Barboza Liduefias,Maria Milena
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Barboza Liduefias,Maria Milena, alos 06 dias del mes de septiembre del
afio 2023.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA MILENA BARBOZA LIDUERNAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.079.914.033, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Septiembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

S

[ 7 A | - * 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES . LI Ry SR TR

1. Declaro que el origen de bienes y/o lom!oo para la apertura, certificados y demds productos prwiom de actividades licitas m cuales relaciono a continuacién:
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destinadas a tales
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{Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a ravés de los cu-lu puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas da las normas antes citadas. S) Me

(‘2 &”’\\Ctzljz\

‘ 5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la Informacién aportada en el presente documento es veraz y hablendo hldn y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia: ﬂm (:ms]
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