e

ﬂ phmle de Iazdls os;cnones delaLey 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

Jlos P/I o , Identificado con  Cédula

FIRMA: Wa,il/gu
i

No.

4;’% Y65 /(Y0 y Profesion _Au Xliar adm. en Salvd 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 sefialan a continuacién. Estos datos serén recolectados por el HUJMB con fines de contratacién.

Instituclonal/contrataclon/proveedores/

A
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO ~ OPS & TRV
- - ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: .
1| Estudio de Necesidad y Oportunidad o,
2 | Cedula de Ciudadanta \’%ﬁy I v
3 Registro Proveedores - Persona Natural “% Dlsponlble en: %
+//slil.hulmb.gov.co, eedo atural.ph
4 Formato Consentlmlento Informado - Consulta Bases gie Datos«?@’mspomble eni,
5 Capture de Pantalla Usuatio SECOP lI (Paniallazo) 2 = V/d
8 | Propuesta de Servicios (Mes Actual) ﬁ%{ﬁ’fg&%@; v
7 | Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) A SN
8| Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DEAMBULANC!A\
9 | RUT - Registro Unico Tributario (Afic 2023) @ v
10| Hoja de Vida — Funcidn plblica (SIGEP II) (Actuallzada\Mas Actual) yd
11| Copia de Soportes académicos de estudtosiy actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especializados) |2~
12 Certificado de antecedentes EHGO PROFESIGNAL Medlcos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fechal
vigents - Mes Actual). 4
13| Convalidacién de Titulo — QMqu;gmmgg,mr el Ministerlo de Educaclén Naclonal.
14| Tarjeta Profesional G e
15 Examen Pre—OcupacnonaI‘q\(DeC}eto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segun |
Procedimiento de evﬂuaC|qnes medlcas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)
16| Soporte de expenencla l%‘bora? LT
w - - - -
17 |f|ca “ d Deudores Allmenta?os Morosos. REDAM  Disponible en| %
FormatoVDECLARAGl N DE BIENB RENTAY REGISTRO DE OONFLIOTO DE INTERES Diligenciar en Ig
18 paglnagflveb ml-» 3 g 4
(Personal.antlguo’- formato dlllgenclado no mayora UN (O:I.) aﬁn)
19 f'Certlflcaci n-dé afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE ~ Mes Actual) Vv
20 Ce%n* caglon de afiliacién &l sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE ~ Mes Actual) v
21 Formafo SARLAFT - Persona Natural. Disponible en:  httpsiy//humb.gov.co/gestion v

B







10/5/23, 16:50 SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 57465140

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 57465140 CUBILLOS MENDOZA AYARID MERLENE 2022-07-16,
12:43 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php
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El (la) suscrito(a) AWGV}CQ @u(o‘)”os °‘/lé /\JOM . identificado con

C.C/C.E/P.P No. _& > 465740 expedida en _ 572 H{la ., autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos seﬁa]’"‘g&gb%%gg
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la EIQSW_I;:_%.,%I;IO%BITAEP
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consuitar mis datos personales, é:mv las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contralon%éGeneﬁél de la
" Replblica, Certificado de Antecedentes Discliplinarios - Procuraduria Ggmggl%g&@‘gNacién,
Consulta de Antecedentes Judiclales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabllidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 aiios.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policta Nacional))} de m;ﬁera previa a mi
eventual vinculacién.laboral, contractual o legal y reglamen;g‘a”‘ﬁ‘é‘"“”iz%% é%!ye“garse a formalizar,
c

cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientragse encuentre vigente.

Ast mismo, declaro que conozco que la recoleccién f’faf%émié“n [6“de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sqtbré\‘@“p&rﬁtugé”é”éitén de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 10,Z,ﬁ§:de 2045 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb. o"’:\’/’.cé?égnanifestando que he sido informado(a)

de forma clara y suficiente de los fines de su t‘?amieﬁf’to.

Se suscribe en la ciudad de Santa M@?dfa O del mes de septiembre de 2023.

5 5"“}

Firma . .
Nombre Helk.eubi il S /endora
Cédula O 59465 1Mo

o= o




1 Tl

Calembia Compra Eficients

Blsqueda ¥

o = Configuraciones de Perfil

ES Mis datos de usuario

9% noticias sEcop

448 Mis registros - y
Informacidn del usuario

? Accesos del usuario f
Geénero Dtro

5 Términos y condiciones de uso Cargo

Titulo

Nombre ayarid merene
Apellidos cubillos mendoza
Fecha de Nacimiento 7/06/1985 ((UTo-05:00) Bogotd. Lima, Quita)
Nombre y apellido  ayarid meriene cubillos mendoza
Tipo de documento  Cédula de Ciudadania
Nimero de documento 57465140
Direccion calle 116# 103 15 1apaz
Codigo postal
Estrato 1
Ubicacién Santa Marta
Pais COLOMEBIA
Correo electrénico  ayarld3o@gmail.com
Teléfono
Celular 3154600624

Nivel Educative Uno o mas afios de técnica o tecnologica

Configuracién

Zona horaria (UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito



Santa Marta; 9 de Septiembre de 2023

Doctor

GERMAN GAVIRIA VARGAS

Gerente

E.S.E Hospital Universitario julio Mendez barreneche

B0

Asunto: Propuesta de servicios

Mediante la presente manifiesto mi interes de seguir desempefiando mi labor
en esta prestigiosds empresa que usted dirige; Con los conocimientos
adquiridos como tecnica en administracion en salud y mi experiencia
profesional en el area de admisiones, referencia y contrareferencia.

Atentamente;

Jk/u@/‘f:mm

AYAR‘D MERI.(ENE CUBILLOS MENDOZA

CC 57.465.140 de santa marta
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A\ ~N Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2 Cunceplalo I‘l ! Inscripcion

4. Numero de formulario 14060609430
H “ ‘(ld ”5 UIIOHZ } lﬂmlalatl(‘ J!J([ll})m) JUIM)[U&C HI‘; 0
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional /N /{44 Buzon slectronico
57 46514 0]6 [~ l RN
IDENTIFICACION SN— -
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion, N P , 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 574651407/ [( o 200 3,0 822
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento "\ |30-Ciudedmicipio 1
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47\ /|saneMarta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 0 N \ 34, Q&;t;s nombres f
CUBILLOS MENDOZA AYARID 7 ] _MER’ILENE
35. Razon social )
36. Nombre comercial
VUBICACION .
38, Pais 39. Depanamento ’__/"»' ‘, ' 7 ~ 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena _ N/ = }) 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal // £ N =
CL116 11C 62BRRLAPAZ
42, Correo electronico T p \\ 1/
43. Cédigo postal a4 Telsloroy )] /4 3 41663 4 4 2 545 Teléfono 2
.~ CLASIFICACION
Actividad econdmica . Ocupacién |
Actividad principal Aé:i\'friaa"seéuplﬂiv!_a' — Otras actividades T p—
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigd ' b ,lff{‘. Fecha |n15:|§3 écﬁlvidad 50. Codigo 1 2 51. Codigo ; establecimientos

ls3o09flzoo7os03| Lo SA 0 | | L lesa | |

N .. ~.Responsabilidades, Calidades y Atributos
/ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

R N T O (| I (O

1 2 3 4 5 N\ A
53. delgolz Ol ‘ :
20- Obtencion NIT

Z

valIg‘a'g:los aduaneros Exportadores
1 2 3 \¥ 5 6 7 8 9 10
| l | I I I I | | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo I57. Modo J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L el T . e J

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

Fam uso exciuslvo aﬂ Ia lelq
59.Anexos Sl D NO D 60. No. de Folios: E §1. Fecha [2007 -05-03 B

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
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

pirm: del solicitante: 984. Nombre ARNOOVIS WILSON VAZQUEZ BERMUDES
985. Cargo T.I.P. 27-16

Fecha generacion documento PDF: 13-12-2021 08:52:42AM



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

" B/
=7
Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CUBILLOS MENDOZA AYARID MERLENE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
o = pas (O No. 57465140 FRQ M QO fcon @ extransero O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA -
DIA | 07 |MES | 06 |ANO | 1985 |
PAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3164600624 EMAIL ayarid30@gmail.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 BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 12 | ANO | 2002

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).

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

050 AUXILIAR ADMINISTRATIVO

APOYO ADMINISTRATIVO

CENTRO HOSPITALARIO DEL CARIBE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4209981 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2019 Dia | 26 | Mes | 03 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CALLE 22A NORTE 15A 34 NORTE CI. 22 #15-34

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

10707 / AUXILIAR ADMINISTRATIV

APOYO ADMINISTRATIVO

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
4346262 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2021 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 14A NORTE 14A 23 NORTE CARRERA 14 # 23-42

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 2




FORMATO UNICO

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

‘/V{é « t-/ é. ¢/l

Ty
FlRM»(DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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Amnduﬁ—uamwmwm. 1480 del 20 de noviembre de 104

B&Jﬂ_k“ﬂm.&udmmwlm&hl‘-‘

¢l salén principal de del Is de
: mmm colegio, se celebrd Ia proclamacion BACHILLERES ACADEMICOS y

+ Ayarid Marlene @ubillos Mendoza

Documento de Identidad Expedido en |
El acto fue precedido por %
§:
Secretarta:




Lz Bepibhlica De Colomhbia
gen sunombre

Uolegin Nammal “liinm

l-tuh M
“pdmumwwmmn-hlﬁ

Conflere a:

Agaﬁh Marlene Cubillos Mendoza

__ Ientificado (u) o8 7R 0000 EAPEDBTEN gants Marm

€l 'l'“' de:

Bachiller Académico

hmm.mmmmm-uumuw :

ﬁl;_-mkw 1 Ebucacién
(Becreto Nacionul Ne. 921

tn-u.—--.--aut-u—h_.ér_.u-na
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IDOCTY PE html PUBLIC "-//W3C//DTD XHTML 1.0 Transitional//EN" "http://www.w3.0rg/TR/xhtml /D TD/xhtml 1-transitional .dtd">

Certificado de
Q) . Aptitud L aboral
\\ ‘:a’/ y NIT. 900260832 0 | ngr eso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
Fecha: 18/Dic/2020, Hora: 08:19:10 am. HC: # 62425
Apellido: Cubillos Mendoza Nombre: Ayarid Merlene Edad: 35 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 57465140 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 07/Jun/1985
Cargo: Admisiones Rh: O+

Direccion: Calle 116 10 A 15 LaPaz

Telefono:  Celular: 3164600624 Email:  Estado Civil: Soltero

Ciudad: .:: No Aplica::.

Peso: 69 Kg Estatura: 155Cm IMC: 28.7 Escolaridad: Bachiller  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS. Coosalud ARL: Colmena AFP: Porvenir

Examenes Realizados

|Examen Con Enfasis Osteosmuscular

Concepto
Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Recomendaciones

Higiene Postural

Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempefia
Uso De Tapabocas Permanente

Observaciones

niris Ceciia Nodez Guiici s
ol M vt
b1 u‘:.m Wb mj

u Bmbud CHowirsmaznal
—imanm  MAD 4TS

Mirta Nufiez Gutierrez
Md. EspecialistaEn Medicina Del Trabajo Y Salud
Ocupacional
Lic.deS.O #: 1725
Registro #: 386

Ayarid Merlene Cubillos Mendoza Huella
CC 57465140 Digital




VIGILABO Supersa!ud@

‘ Oficina Asesora Juridica y
H HOSPITAL UNIVERSITARIO | JUIT .
JVB Julio Méndez Barreneche E.S.E. Control DISUDI Inario

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se encontr6 que
el la sefiora, AYARID MERLENE CUBILLOS MENDOZA, identificada con cedula de Ciudadania No.
57.465.140, expedida en Santa Marta (Magdalena), ha suscrito con LA ES.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”, los siguientes contratos de prestacion de
servicios:

1. No. 667 de fecha 01 de enero de 2021 con un plazo de ejecucion contado a partir del 01
de enero al 31 de marzo de 2021, por un valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS MIL
PESOS ($5.700.000).

2. No. 1314 de fecha 01 de abril de 2021 con un plazo de ejecucion contado a partir del 01
de abril al 30 de junio de 20241, por un valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS MIL PESOS
($5.700.000).

3. No. 2039 de fecha 01 de julio de 2021 con un plazo de ejecucion contado a partir del 01
de julio al 31 de agosto de 2021, por un valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS MIL
PESOS ($5.700.000).

4. No. 3806 de fecha 01 de octubre de 2021, con un plazo de ejecucion contado a partir del
01 de octubre al 31 de diciembre 2021, por un valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS
MIL PESOS ($5.700.000).

5. No. 717 de fecha 01 de enero de 2022 con un plazo de ejecucion contado a partir del 01
de enero al 31 de marzo de 2022, por un valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS MIL
PESOS ($5.700.000).

6. No. 1415 de fecha 01 de abril de 2022, con un plazo de ejecucion contado a partir del 01
de abril al 31 de julio 2022, por un valor de SIETE MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
($7.600.000).

7. No. 2848 de fecha 01 de agosto de 2022, con un plazo de ejecucion contado a partir del
01 de agosto al 31 de diciembre 2022, por un valor de NUEVE MILLONES QUINIENTOS MIL
PESOS ($9.500.000).

8. No. 410 de fecha 01 de enero de 2023 con un plazo de ejecucion contado a partir del 18
de enero al 28 de febrero de 2023, por un valor de TRES MILLONES OCHOCIENTOS MIL
PESOS ($3.800.000).

9. No. 1920 de fecha 01 de marzo de 2023, con un plazo de ejecucion contado a partir del
06 de marzo al 31 de mayo 2023, por un valor de CINCO MILLONES SETECIENTOS MIL
PESOS ($5.700.000).

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO EN EL AREA DE REFERENCIA-
CONTRARREFERENCIA, AUTORIZACIONES Y ADMISIONES URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRECHE, EN VIRTUD DE LA ANTERIOR ORDEN DE PRESTACION
DE SERVICIOS.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los quince (15) dias del mes

ELABORO: RONA OMEZ CAMACHO
APOYO ADMINIS .TIVO OFICINA JURIDICA.

juridica@hujmb.com

2V AN ) | huikiliomendezh PBX: {57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141
F 8 ’\!) | HEUlOmeninzD Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
~ Carrera 14 No. 23-42, Los Alcazares

wwiw.hujmb.com - Santa Marta - Colombia




CEHOCA

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE S.A.5.
NIT: 900520510-0

LA SUSCRITA COORDINADORA DE RECURSOS HUMANOS
DE
CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIBE
Nit 900.520.510-0

CERTIFICA QUE:

La Sefiora AYARID CUBILLOS MENDOZA identificada con CC 57.465.140 de Santa Marta,
realizd sus pasantias desempefidndose como AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SALUD,
desde el 01 de octubre de 2019 hasta el 26 de Marzo del 2020.

Se expide la presente certificacién a solicitud del interesado a los (12) Doce dias del mes de
agosto de 2020.

Cordialmente,

AVILA |
Coordinadora de Talento Humano
Centro Hospitalario del Caribe

Elabord: Daniels Campo
Ausiliar de Talento Humana

C.C.H. COMPROMISO, SENSIBILIDAD Y CONFIANZA
Calle 22 No 15— 20 Teléfono: 3178830751
Santa Marta- Magdalena-Colombia




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 57465140 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 09/09/2023 10:31 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



: ) . 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 PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-02-11 08:59

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

AYARID MERLENE CUBILLOS MENDOZA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57465140

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 | 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
Direccion
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:
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CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $22.800.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $700.000,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$23.500.000,00

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:
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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:
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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
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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:
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-57465140
Nombres: AYARID MERLENE
Apellidos: CUBILLOS MENDOZA
‘g No. de Carnet: 9809D52CA5D48145E053020213AC9A64
Q
Tipo de afiliado: COTIZANTE
%) Fecha de afiliacion: 2016-06-15
Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
IPS: SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD DEL MAGDALENA SAS
Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA
Categoria: A
OBSERVACIONES:

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

La anterior certifcacion se expide y firma el sabado, 09 de septiembre de 2023, a solicitud del interesado y es valida
hasta el lunes, 09 de octubre de 2023

._f?ﬂ’/?é‘; y 'f’-/f)/:f{f; g

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




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:

AYARID MERLENE CUBILLOS MENDOZA, identificado(a) con cédula de ciudadania 57.465.140, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 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




wlar o o CODIGO: FINCAF
b v VERSION: 002
) FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
SSPITAL wﬂamm? FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ak Méncia: Borreneche 3
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA
. - T 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE el ]
Nombres y Apellidos AYARID MERLENE CUBILLOS MENDOZA
M F
Tipo de Documento Nimaro Expedida en Fecha de Expedicién
ce. [x [ee] [ni]  [rg [er] 57465140 SANTA MARTA 7/06/1985
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipe de Vivienda Zona Ubicacidn
Soltere | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Téenico Universidad cargo Propia dad. Rural Urbano
X X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimianto Direccion Domicilio Munieipie / Ciudad Departamento
| ‘ | 1885 SANTA MARTA CALLE 116 # 10 A 15 LA PAZ SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénice No. Celular Telsfono
AYARID30@GMAIL.COM 3164600624
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
Estudiante | | Independiente [ | Empleado [x | Hogar Jublado] [ | [
Detalle Actividad Econdmica Descripeidn del ClIU
APOYO ADMINISTRATIVO OTRAS ACTIVIDADES PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS
L =g 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD % ]
Nombres y Apellidos del Rep Legal Tipo de Documento Nimero
apoyo administrative cc. | | | P.P I
& = 2. DATOS LABORALES T ;
Nombre de la Empresa o Negocic Tipo de Empresa o Negocio Cargo
MOSPITAL UNIVESITARIO 1ULIO MENDEZ BARRENECHE Publica |:( | Privada l I Mixta Imr-. cual? APQYO EN REFERENCIAS
D 6n de emp © negoci Ciudad Barrio No. Teléfono
KRA 14 No. 23-42 LOS ALCAZARES
Maneja dinero del Estado o estd sxpuesto pdblicamente? l sl | i NO | X
B = =t 3. INFORMACION FINANCIERA = |
Total Ingresos Mensuales 1,900,000.00 Total Egresos mensules 1,900,000,00
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Actives Total Pasivos
Mes y afio de corte de ls informacién financiera suministrada [Mes Afio Es declaranta? I sl I |NO IX

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

Declaro que soy p PEP?

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

4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES - : B T

1 Declaro que el origan de bienes y/o fondos para Ia apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién:
¥ no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuentals) sfectdan tarceros con

dinero p de lligitas p @n al Cédige Pansl Colombiana o en cuslquier norma que o modifique o adicione, ni atales dades a favor de

relacionadas con las miamas

Autotizo de manera expresa, el s ESE Hospital L Julle Méndetr B: he @0 @ quien rap sus derschos u ostente en el futuro |a calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacién
aqui & través de medio gue 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar I informacidn de cardcter personal
y/o fi ante opstador, de del Sector bases de én o otra antidad qus maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de
cualguier tipo de operacin que celebre con la ES.E Hospital Univeraftario Julic Méndez Barrenecha, con fin: stadisticos, de control, supervisin, prusbas de lizacién o de mi én da
conformidad con lo preceptuado en la ley de habsas data y de proteccién de dstos parsonales. Lo antarior impiica que el &t L] de mis se refiejara en las mencionadas bases de datos en
donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro frants al sector y en general frente al de mis

Declaro que: 1) me 8 y cuando me lo soliciten, la infi gn de esta fi y los d t per la ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me
reservo ol derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, sliminar, la informacién de cardctar parsonal asi como a solicitar por cuaiquier medio s ES.E Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche no utllizar o revocar mi
Informacién parsonal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protaccidn de datos personales. 4) La ES E Hospital Universitarie Julic Mendez barreneche S A me ha informado fos can: de
camunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo & loa datos ¥ los © soportes

Certifico (amos) que

Nombre y Firma Oficial de cumplimisnto




