CODIGO: GJCa2F
H LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

ESE HOSPITALUNIVERSITARIO FECHA DE ULT'MA
T NATURAL ASISTENCIAL el
BARRENECHE PAGINA 1de 1

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

SINDY AREVALO GALVAN ldentificado con Cédula No.
1083461466 y Profesion ENFERMERA AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se senalan a
continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: Q‘"&l Areslo éala,

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

Estudio de Necesidad y Oportunidad

ICedula de Ciudadania

Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.hujimb.gov. rov r natural.ph

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov. ion-

institucional/contratacion/proveedores/

apture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo)

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

BSlo|lo/~jo|al & [wn-

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

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

12-Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicélogo y Enfermera (fecha
vigente - Mes Actual).

13-Conva|idaci6n de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de
Educacion Nacional.

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

15([Tarjeta Profesional

16|RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

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

1 IAsistencial).

19'Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
ISuperior a DOS (02) anos).

2Olgertificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)
nos).

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

22I§urso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatologo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
nos).

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

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

5 onstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal
sistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

26 ertificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

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

30|Soporte de experiencia laboral.

31-Certificado - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible  en
h carpetaciudadana.and.gov.c revio registro en el sitio w

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

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web
33 |https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013

[(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) ano)

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

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

36 Formato SARLAFT = Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co ion-
institucional/contratacion/proveedor
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Ingrése® numers de Identifcacian

J

Has buscado &l numero de identificacon: 1083461466

Resultados encontrados

No Primer Segungo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1083461466 9 AREVALD GALAN SRNDY

Segunao
Nombre

YOHANA

Fecha y Hora
e Hegistro

322-07-15
1120 pm

£ Adartaco para el Hospital Universitario Julio Méndez Barrenache 2022

Powered by CamScanner



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ty e CONSULTA EN BASE DE DATOS

BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1 de 1

El (la) suscrito(a) SINDY AREVALO GALVAN identificado con
C.C./C.E./P.P No. 1083461466 expedida en CIENAGA MAG | autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

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

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

Q‘n redalo éa(a,,

Firma i
Nombre

cédula 1083461466

Powered by CamScanner



4/9/23, 20:21

COMPRA EFCIENTE

&7 Colombia

AIOCCha NOC WO e of LK ’

Menu Ir a

‘ Busqueda | Mis procesos
Escritorio = Menu — Administracion de contratos

Volver\ Ultimas modificaciones Todos Seleccione

Buscar contrato

Administracion de contratos

Buscar...

UTC -5 20:21:35
SINDY YOHANA AREV...

Buscar (Busqueda avanzada)

Ultimas modificaciones

Id del contrato Numero del Contrato Entidad Estatal

ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

4033729 CD20232535

ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

3633184 CD20231491

ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

3298687 CD20230600

ESE HOSPITAL
UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ
BARRENECHE

2904454 CD20223276

OPCIONES

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda

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

Tipo de entidad

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Entidad Estatal

Entidad Estatal

VER

Fecha de firma

2/07/2023 9:00:00
PM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)

6/03/2023 12:00:00
PM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)

10/01/2023
12:00:00 PM ((uTcC-
05:00) Bogota, Lima,
Quito)

4/08/2022 6:00:00
PM ((UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal

Suspendidos
Cancelados
Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

Espanol (Colombia) v

Fecha de finalizacién

25 dias para terminar
(30/09/2023 11:59:00 AM(UTC-
05:00) Bogota, Lima, Quito)

30/06/2023 11:59:00 PM
((UTC-05:00) Bogota, Lima,
Quito)

28/02/2023 11:59:00 PM
((UTC-05:00) Bogota, Lima,
Quito)

31/12/2022 11:59:00 PM
((UTC-05:00) Bogota, Lima,
Quito)

Facturacion de la entidad

SINDY YOHANA
AREVALO GALAN

SINDY YOHANA
AREVALO GALAN

SINDY YOHANA
AREVALO GALAN

SINDY YOHANA
AREVALO GALAN

Valor total d¢

€

1"

rn

14

HERRAMIENTAS

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

11
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Santa Marta, 2023

Doctor:
GERMAN GAVIRIA VARGAS

Gerente
Hospital Julio Méndez Barreneche

REFERENCIA: PROPUESTA DE TRABAJO
Cordial Saludo,

YO SINDY YOHANA AREVALO GALAN, identificada con cedula de ciudadania
No0.1083461466 expedida CIENAGA(MAGDALENA)de acuerdo con los
requerimientos del Hospital Julio Mendez Barreneche, me dirijo a usted con el fin
de presentar mi propuesta para ejercer mis funciones como ENFERMERA en esta
institucion.

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

gj” Areaao 6a[a,,

Atentamente,
SINDY YOHANA AREVALO GALAN

C.C 1083461466

Powered by CamScanner



DIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

0

2. Concepto 2

4. Numero de formulario

(415)77072124

89

14941040380

984(8020) 000001494104038 0

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccion seccional

14. Buzon electronico

1 08 3 46 1 4 6 6| g |mpuestosyAduanas de Santa Marta o} !
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 1 3 1083461466 200600927
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ei.udad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 R ‘Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34.-Cti0s nombres
AREVALO GALAN SINDY YOHANA
35. Razon social 7
36. Nombre comercial 37.-Sigia
LIBiCACION
38. Pais 39. Departamento g 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Ciénaga 1 8 9
41. Direccion principal i
CR24 2 73 BRR NAZARETH
15 Cottoo oloaitbiico sindy.arevalo.0108@hotmail.com a
43. Codigo postal 44. Teléfonq 1  31051749 6 5|45 Teléfono 2
: CLASIFICACION
Actividad economica = Ocupacion
Actividad principal Actividad secunaé-r.la " Otras actividades 82 N(Gmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49' Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
868 2|l20181241 7|l NIRENNYAE | | | 2 2 2 4] | |
W Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5§ / 8 \ N/ A& 9 \ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sceagol5 (40| | | (N J))aA~NNT [ | | | | [ | | | ] || | | | | |
05- Impto. rentay compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N | ‘ ' ‘ ‘ | | ‘ I ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 57 Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ | ‘ | ‘ 58. CPC

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

Para uso exclusivo de la DIAN

X

0 61. Fecha

59. Anexos Sl NO 60. No. de Folios:

2023 -08-25/13:21: 37

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.

Paragrafo 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

AREVALO GALAN SINDY YOHANA

Fecha

generacion documento PDF: 25-08-2023 01:30:38PM
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i = = FORMATO COMPLETO ~

HOJA DE VIDA

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

"

Libertad y Orden

e

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDOQO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Arevalo Galan Sindy Yohana

DOCUMENTO DE IDENTIFICA CION SEXO NACIONALIDAD PAIS
X ce pas () No. 1083461466 FR M (O |[con (R EXTRANJERO (O  coLomsia

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA =
DIA MES ANO |1988|

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO CIENAGA

MUNICIPIO CIENAGA TELEFONO 3105174965 EMAIL sindy.arevalo.0108 @hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION 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).

No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
APHOBAPES PRTEPO - THOTERENE

PREGRADO 9 X ENFERMERIA 2013 39816

MODALIDAD

ACADEMICA

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

, TERMINA CION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
rlelu|r|e|ms]|n]oe|m

Powered by CamScanner



FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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 CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA L5 ENFERMERIA - ASISTENCIAL

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

o

pa | s | oo

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

OCUPACION

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

Powered by @ CamScanner



FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Q\n& frecalo éala.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

e A
N y
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

Powered by @ CamScanner
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1y en su nombre el

Instituto Beparfamental de Comercin

Mirginia Gimez"

Gitnana - Mandalena
Jormada de lu Tarde
Aprobado por la Secretaria de Educacidn Departamental,
Resoluctiin X* 3279 del 17 de Noviembre del afio 2000

Uopufiere u:

Hindy Yohana Ardvaln Galin

Fdentificado (a) con T3, N° BE0E01-T0577 de Cidnaga - imatalena

s Antn . ly N 2

Prly en Slénag

- Tie. @ecilia Avendaiin de Del Joro

Bectem

21 Titulo de
Bachiller Comercial

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al winel de
Educacidn Media Técnica, Articulo 28 Ley 115 de 1994

gegiin los planes y programas vigentes

e — ——
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Taptorcan, @ ioe . Mas del mas "o Bicivabre Yoo afia 2005

fusrer rrghatre 87 '~ Svoelel b soarts, rogitn Brorrtes Ko, 921
S ®ege be 1954, 0 ibe £ o Bintstesty b Eduoncidm Nacionel
P A0 Bel 5 Be WL, e 1093, Preedsvcia de in Bepthiicn
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RVepublica de Telombia,
Muusterio de Eduratten Nanonal

La Universidad del MHagdalena

»
-
W

Confrere el fitulo de

Enfermera
q

Sindy Pohana Arevalo Galan

C.C. No. 10834614306 de Cienaga

Ouien cumplio satisfactoriamente [os requisitos aademicos exigidos.
¢ testimonto de cllo otorga el presente

DIPLOMS

@ n la audad de Santa fHlarta, 2 los 27 das D¢l mes Septiembre pe 2013

PN "T\;{-\-L.
¢ 4 - | G .-\ ." s
P i

Scecectaro Seneral

iector

Legistrade o el Lol

-’\ .
B
:"'37*.‘

Generated by CamScanner from intsig.com
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UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

ACTA DE GRADO No. 0326

En Santa Marta D.T.C. e H,, siendo las 11:00 A.M. gel gia 27 del
mes de septiembre de 2013, se realizo la graduacion en ceramonia
colectiva, presidida por el CONSEJO ACADEMICO cde Ia
Universidad del Magdalena, otorgando al estudiante:

SINDY YOHANA AREVALO GALAN
C.C. No. 1.083.461.466 de Cienaga

El titulo de ENFERMERIA, por haber cumplido todos 105 requisitos
exigidos por la UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

Se tomd juramento de rigor a SINDY YOHANA AREVALO
GALAN, y se hizo entrega del diploma que lo acregcita como
ENFERMERIA.

F iy 3 L
?’/} % ’41 5 (.//"’:__,'../
R

UTHBER ESCORCIA CABALLERO ERCEDES DE LA TORRE HASBUN
Rector Secretany Cenery

Registrado en el folio 192 del libro de Diplomas 41 y registra Na. 21947 de la
Unlversidad del Magdalena

Generated by CamScanner from intsig.com
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TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia™

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera SINDY YOHANA AREVALO GALAN identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.083.461.466, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por |la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el regimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los doce (12) dias del mes de mayo del ano dos
mil veintitres (2023).

Cordialmente,

/

EMPERATRIZ EUGENIA SAN'I;/-_\y'IARiA MUNOZ

Abogada/Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com
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GOBERNACION DEL MAGDALENA

SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCIONNo. 47 _ 4 7 5 2
"Por la cual se registra un fitulo”
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
en cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
olorgada por el Decreto 3134 de 1956 v

CONSIDERANDO:

Que e (lof sefor (o] SINDY YOHANA AREVALO GALAN, identificado (a) con
cedula de ciudadania No. 1.083.461.466, expedida en Ciénaga -
Magdalena, solicité ante esta Secretaric o AUTORIZACION del ejercicio de su
profesion segun Tiiulo de ENFERMERA, que le oftorgd LA UNIVERSIDAD DEL

MAGDALENA, Segun ocla de Grodo No. 0326 con fecha 27 de Sepliembre de
2013,

Que SINDY YOHANA AREVALO GALAN, porticipd en el sortec de plazas porg
Servicio Sociol Obligotorio, reclizodo en lo Secretoriao Seccional de Salud del
Magdalena el dic 18 de Octfubre de 2013, dando cumplimienio a lo Resolucién
No. 274 del 9 de Diciembre de 2011, expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social,

Que ung vez regiizado el sorteo, SINDY YOHANA AREVALO GALAN. no solid
favorecido (o). quedando exonercdo (o) de prestar el SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar o SINDY YOHANA AREVALO GALAN, idenfificado
(a) con cédula de ciudadania No. 1.083.441.4466, expedido en Ciénaga -

Magdalena, poro ejercer lo profesion de ENFERMERA en el Territorio Nacional e
inscribifdo [a) poro laborar en el Departomento,

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer lo profesion en lona Geogrdfica
diterente a donde se autorizd el Tituio ¢ Cerlificodo, lo persona deberd inscribir su
nombre en lo Secrelaric de Solud del Deportfomento donde va a laborar con el

fin de ejercer el control y viglancia que comesponde.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en ia ciudad de Sonta Marta, DT.C.H. enfecha: 7 # NOY 7073
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CcC 1083461466 SINDY YOHANA AREVALO GALAN Vigente Ver

De conformidad con los articvlos 100 y 101 del Decreto i ey 2106 de 2019, una vez revisadas las bases e ¢ %0s del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd
cae ¢l (la) sefor(a) SINCY YOHANS AREVALO GALAN identificado(a) con CC 1383461466 registra La siguiente Informacion:
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UNV Local Enfermeria 2014-07-21 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

La informacion dispuesta se encjentr.: en proceso de 2ztualizacién de ¢conformidad con lo senalado per el Ministeriu de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesior u oc:tnacion del area de I» salud, presentando los documentas que acreditaror el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes

(Resolucién de autorizacién de ejersizin en todo el territoric naclona, ¢xpedida por ejte Ministerio o por una Secretaria de Salud, y seg(in la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacio:ial del Talento Hu+i:ano en Salud ;RQTHUS).

|
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REA453/7
EUNDACION NUESTEA

CENORA DE LA €oPERANTA
NIT. 901366232-]

, <
>n~ocm.ao por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educaciéon no

formal Art. 2.6.6.8.

. Certifica A\
Sindy Yohana Arevalo Galan
CC 1083461466 de Cienaga - Magdalena

Realiz6 y aprobé el Curso de Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
310072019 y Sentencia C - 55 -2022

: FTADRUTY MEISTEA
con un total de 80 Horas. @:::::::.::

| Fecha de emision: 20223 2-13 et e

” Fecha de vengim gn(o: 2024-12-13

Eu. ..._..?. (oo %ma.\

J
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =gNS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
: . fori SP. Orientacion Educativa y
Representante Legal. Jefe m.miwm eria | Pebtrsdan g e 4

Docente. Docente Especialista
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oefi w' 0N DE LA £OPER mf“
N[T 9()1544869 6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacnon no \
formal Art. 2.6.6.8. 1

Certifica \
Sindy Yohana Arevalo Galan
CC 1083461466 de Cienaga - Magdalena

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas. FUNDRCION HUESTAA

5 5% K00 seNORADELA ESPERANZA
Fecha de emision: 2023-09-11 o ',,'c,.r. cuc o sviricides '
FCCha de VCIlClmleIltO ﬁ)25'09-1 1 WY, tund':clonnu strasenoradelaespemnn Oorg P

I
, OS5 éZm

| lis!._ "/

Cl (ke

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBNE.SIE¥NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN [ /
Representante Legal. Jefe le Enfermderia SP. Orientacion Educ‘_‘tlva y
> 0@ Desarrollo Humano

Docente. Docente Especialista
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FUNDACTON NUEOTEA

eENO®@A DE LA E0PERANTA
NIT 901366232-1

>n3_umao por Dmoqmﬂo No.1075 del 26/05/2015. macomo_os no /., g
formal Art. 2.6.6.8. -

Certifica
MS& Yohana Arevalo Galan
CC 1083461466 de Cienaga - Magdalena

Realiz6 y aprobé el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia mBoQoza

Resolucion 3100 /2019 _ i
- con un total de Am, EoBm. @ EROLA DL LA ESPERANTA B
: Fecha de emisién: 202231215 szaawmcmmmnumuahmﬂs |
: Fecha de ve w 24-12-15 . | |

w 4

ROSA GUZMAN /

SP. Orientacién Educativa y
Desarrollo Humano
Docente Especialista

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIH m mm> O Om>zoo
Representante Legal. _

Ooomam.

——
‘“'
-4 .
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FUNDACION Nues’wn
CENORA DE LA ESPERANZA

NIT. 901544569-6

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

Certifica
Sindy Yohana Arevalo Galan
CC 1083461466 de Cienaga - Magdalena

Real1zo y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui
Resolucion 3100 de 2019. FUNDACION HUESTAA
con un total de 48 Horas.

FeCha de emiSiOn 20 6 14 wwwfundaclonnueslrasenoradelaesperanzao "

Fecha de veri’a ¢ 2025-06-14 ﬂ
Ol okh. [ ey, 4 -

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN.STEYT NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe fe Enferrderia SP. Orientacion Educ

D 32 Desarrollo Humar

Docente. Docente Especia
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 20/12/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: SINDY YOHANA AREVALO GALAN

CC: 1083461466 Sexo: F Edad: 34 ANOS

Labor a Desempefiar: ENFERMERA JEFE

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 segln protocolo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas N85, visor de proteccién facial, monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se
procede a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-18

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:

o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE

o PAUSAS ACTIVAS
o USODEEPP

ﬁacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a |a Resolucidn 1918 de
2009, la custodia de la historia clinica serd responsablilidad de nuestra institucidn y estard disponible para los fines

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

Somtondrr Margues Sustemdalt

SR

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
R.M 0556 S.S.M Lic. S.0. 1301 S.S.M

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta - Colombia
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FUNDACION POLICLINICA CIENAGA
MIT 200 201 7T28-3

CERTIFICA

Que !a seforita SINDY AREVALO GALAN, identificada con la cedula de
ciudadania 1083461466, Presto sus servicios Independientes en esta institucion
COMmo E:Mmmmwme-uuaazoumuzrd.w«ms,
on ot Amg do Unidad de Cuimmios Intbnsivos Neonatales, cusieds funcianes

propias Sat SEgC

Se expide la presente certhcacion a ios U3 dius Ui 1ies Je febieio OC 2018 =
solicitud del interesado.

’
e W R e e

Sade Administrativa Y Consulta Externa

Colle811-39
T oldadioe ADANAS Bvi 178 Rammos Humanos
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La sefiora SINDY YOHANA AREVALOD G
labora en la clinica, desde el 01 de Octu
desempefiandose como ENFERMERA.

Se expide la presente certificaci
de diciembre de 2020. Con destino a HOJA DE VIDA.

Cordialmente,

DE

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE

Nit 900.520.510-0

CERTIFICA QUE:

- 9
"I

. -
" - » .
y ) L

_ '\ 233 .o s %g
SIANA PATIN AVILA =5 &0
Coordinadora de Talentd: Ub"'ﬁﬁg
Centro Hospitalario déf g& 3
0.-"."" %” e
;o

Elabord: Daniela Campo
Auxiliar de Talento Humano

» v‘g ~. t‘kz,\?

LA SUSCRITA COORDINADORA DE RECURSOS HUMANOS

ALAN identificada con C.C 1.083.461.466 de Ciénaga,
bre de 2015, con un contrato a término indefinico,

én a solicitud del interesado a los (15)quince dias del mes

C.C.H. COMPROMISO, SENSIBILIDAD Y CONFIANZA

Calle 22 No.15-20 Teléfono: 3178830751
Santa Marta- Magdalena-Colombia
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Q7 AL

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 1083461466 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 07/09/2023 08:39 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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e . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
') FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
’ (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2023-02-15 15:06

Nombres y apellidos completos
Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SINDY YOHANA AREVALO GALAN

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1083461466

Lugar de nacimiento

Pals COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Lugar de domicilio

Pals COLOMBIA Depanamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona

jurfdica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que adminisiren, 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 Depantamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccion | ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares’)
Cargo o funcion que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD A

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurfdic'a. publica o privada, que
presten funcidn publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

- - .M—w.—” -

= e mc i = s : ' - —, e — - - - - \ -~ -

' ~4 AR A NAMBPNTADA DE BIENES Y RE S
"-" -. .J?.L'.: "’ ‘°‘."02"‘6- .) "..-L. ’ .. ‘4“"-—11 \.—OL".-

- —— —— - — — ——

— o miegeeess : 2 Cimlles I ——
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 ce 2019, a continuacion procedo 3 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 0 por

interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

11 DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el uitimo afio gravable fueron:
Pagina1de>S

Version 4 2 - Octubre 2021
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CONCEPTO
Salarios y demds ingresos laborales $53.604.000.00
Cesantias e intereses de cesantias $1.300.000,00

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

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son

Valor

1 2 PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES. SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacion en juntas, consejos o directivos Si D NO E(j

En la actualidad participo como miembro de las siguentes Juntas © Consejos Directivos:

Pégina 2de
Version 4 2 - Octubre 2021
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Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si D No E
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: .

Nombre corporacion, .

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

PYCONRNGTOS DEINIERES
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicary divulgaf proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asl como aquella relacionada con los

intereses de mi cényuge O compaiiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

——— ———— —— —— — ————— —

2 1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o companero(a) permanente: Si D No

Los intereses personales de mi cnyuge 0 compafero o compaiiera permanente son susceptibles de S No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefo:

Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Pagina 3 de S

Version 4.2 - Octubre 2021
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiiero(a) permanente:

22 INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
SI No
frente a la labor o actividad que desempeno:

A continuacién presento la informacién 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 desempeio.

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 ©
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Documento de ol astisbamiaiiiio s s
\dentidad Identidad

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 organizacion con S| No
animo o sin animo 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, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion 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 D No [Z]

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

Nombre del fadencomuso 0 Calidad Valor —
encargo fiduciario

Versidn 4.2 - Octubre 2021 Pagina4 de>d
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Tengo inversiones en Colombia 0 en el exterior: Sl D No

- S~

2.5 DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si D No E

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad

- - -
’ |
4 .
5
’

» »
.
|
:
5
’ 4
M
. N ’
A
3
3
’

~ 26 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si D No El

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 eleccidn popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

-
Péagina 5de
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CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) SINDY YOHANA AREVALO GALAN identificado(a) con CC 1083461466
se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/06/2014 . ?
%

Estado de la Afiliacion: ACTIVO | "L

IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA

MARTA-CIENAGA

Categoria: B BN I
1]
La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para

QUIEN INTERESE, a los 3 dias del mes de septiembre del ano 2023.

| a certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion. ;

1R

Observaciones.

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

. |
Cordialmente, ’ { '

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A |

34// 2 ‘ H

b

CamSrannar

|
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e R TR U L IO R R Ll S

v OB COLOMBIA

VIGILADO

4 o
COpoﬂS'OneS (',’ GOBIERNO DE COLOMBIA

10)

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SINDY YOHANA AREVALO GALAN identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1083461466, se encuentra afiliado/a desde 16/06/2014 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de septiembre de 2023.
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Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para?e‘l re'con‘ocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno. y | 3 ke
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Mes y afio de corte de la informacién financiera syMes ) “ Ao ' Es declarante? ' mn.

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
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‘|Deciaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
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Declaro que el origen de los (on;s con lo:;:uales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
e e e L e e 4 AUYORIZACION YDECLARACIONES - - - o e e e

1. Declaro que el origen de blenes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
. Yy NO acepto como propias, los depds:tos que a mu(s)
la(s) efectuen lerceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano 0 en cualquier norma que o modifique o adicione, ni electuare transacciones
tinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas. _
utonzo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitanio Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para; 1)
erificar la informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que considera conveniente. 2) Reportar, almacenar, actuallzar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, salicitar y
gar la informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financlero, bases de informacion o cuaiquier otra enticad que maneje 0 administre
ses de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con {a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de contro,
ision, pruebas de mercadeo, aclualizacion o verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos - Lo anlerior implica que o
imiento 0 incumplimiento de mis obligaciones se refiejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes 4 mi actual, pasado y tuturo
o frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones. -
laro que: 1) me compromelo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E S E. Hospital Universitario Julio Méndez
rreneche 2) me resenvo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, 1a informacion de caracter personal asl como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
z Barreneche no utilizar o revocar mi nformacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones dernvados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
niversitario 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 cltadas. 5) Me
1q0 & actuahzar los datos registrados y presentar los documentos 0 soportes requendos anuaiments.
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