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Santa marta, 08 de septiembre de 2023 

 
 

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA 

Gerente 

ESE. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 

ASUNTO: PROPUESTA 

Cordial saludo 

 
A solicitud de su respeta institución Yo Yuleidy Sánchez Iglesias identificada con la Cedula 

de Ciudadanía 1.082.915.587, le solicito a usted me permita continuar prestando mis 

servicios como Medico General, espero reunir todas las condiciones necesarias para tal 

cargo dentro de la Empresa. 

 
 

Atentamente: 

 

CC. 1082915587 
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1  

PRIMER APELLIDO 

Sanchez 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

Iglesias 

SEXO 

NOMBRES 

Yuleidy 

NACIONALIDAD 

C.C. X C.E. PAS No. 1082915587 F   X 
M COL. X EXTRANJERO 

PAÍS 

COLOMBIA 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M. 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA CARRERA 66B - 46 15 VILLA LUZ 
DIA 17   MES 04   AÑO 

PAÍS COLOMBIA PAÍS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA 

DEPTO CESAR MUNICIPIO SANTA MARTA 

MUNICIPIO AGUACHICA TELÉFONO 4251900 EMAIL yuleidys12@hotmail.com 

1990 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

FORMATO COMPLETO 
 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 
 

 
 

 

 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN 
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 1X1° MES 11 AÑO 2006 

 
EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA: 

 
TC (TÉCNICA) TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA) 

 
ES (ESPECIALIZACIÓN) MG (MAESTRÍA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD) 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY). 

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS 
SI NO 

OBTENIDO 
MES AÑO 

PROFESIONAL 

PREGRADO 12 X  MEDICINA 07 2014 1327403 

 
 

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS 

 
MEDIO DE CAPACITACIÓN 

 
INSTITUCIÓN 

 
MODALIDAD 

 
CURSO 

TERMINACION 

MES AÑO 

VIRTUAL GESCONS EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

SOPORTE VITAL AVANZADO ( ACLS) 02 2022 

VIRTUAL FUNDACION NUESTRA 
SEÑORA DE LA 
ESPERANZA 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 

VIOLENCIA SEXUAL -CODIGO FUCSIA 

12 2021 

 

VIRTUAL FUNDACION NUESTRA 
SEÑORA DE LA 
ESPERANZA 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 

QUEMADURA CON AGENTES QUIMICOS 

12 2021 

 

VIRTUAL FUNDACION NUESTRA 

SEÑORA DE LA 
ESPERANZA 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

IAMI ( INSTITUCIONES AMIGAS DE LA 

MUJER Y LA INFANCIA ) 

12 2021 

 

1 DATOS PERSONALES 



FORMATO COMPLETO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

2 

 

 

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

3 EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 
 

MEDIO DE CAPACITACIÓN 

 
INSTITUCIÓN 

 
MODALIDAD 

 
CURSO 

TERMINACION 

MES AÑO 

VIRTUAL ASOCIACION COLOMBIANA 
DE EMERGENCIA 
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y 
SALUD OCUPACIONAL 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADO 

PALIATIVO 

03 2021 

 

VIRTUAL ASOCIACION COLOMBIANA 
DE EMERGENCIA 
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y 
SALUD OCUPACIONAL 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

GESTION DEL DUELO 03 2021 

 

VIRTUAL ASOCIACION COLOMBIANA 
DE EMERGENCIA 
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y 
SALUD OCUPACIONAL 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

GESTION DE DONACION DE ORGANOS Y 
TEJIDOS 

12 2020 

 

PRESENCIAL ASOCIACION COLOMBIANA 
DE EMERGENCIA 
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y 
SALUD OCUPACIONAL 

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y 
DESARROLLO HUMANO 

AIEPI CLINICO Y COMUNITARIO 10 2019 

 

 
 
 
 

 
IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

INGLÉS 
X    X   X  

 
 

 

 

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 
MUNICIPIO 

SANTA MARTA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4365007 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 01 Año 2016 Día  Mes  Año  

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

CONTRATISTA 
DEPENDENCIA 

HOSPITALIZACION 
DIRECCIÓN 

CARRERA 14 23 42 

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE. ALEJANDRO PROSPERO REVERED 
PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 
MUNICIPIO 

SANTA MARTA 
CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4381234 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 08 Mes 05 Año 2020 Día 30 Mes 12 Año 2022 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

CONTRATISTA 

DEPENDENCIA 

CONSULTA EXTERNA 

DIRECCIÓN 

AVENIDA DEL LIBERTADOR N0. 25-67 



FORMATO COMPLETO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

3 

 

 

 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE 

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

CLINICA BENEDICTO 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

MAGDALENA 

MUNICIPIO 

SANTA MARTA 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4236265 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 12 Año 2015 Día 30 Mes 11 Año 2017 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

MEDICO GENERAL 

DEPENDENCIA 

URGENCIAS 

DIRECCIÓN 

CALLE 23 14 46 

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

EMPRESA O ENTIDAD 

ESE. HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

COLOMBIA 

DEPARTAMENTO 

BOLÍVAR 

MUNICIPIO 

SIMITÍ 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

5699258 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día 01 Mes 06 Año 2014 Día 08 Mes 11 Año 2016 

CARGO O CONTRATO ACTUAL 

MEDICO GENERAL 

DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

CALLE DEL HOSPITAL # 10-16 

 

 

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

Día:  Mes:  Año:  Día:  Mes:  Año:  

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN 

 

 
 
 

 

OCUPACIÓN 
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

 

SERVIDOR PÚBLICO 
 

2 
 

5 

 

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 
 

2 
 

0 

 

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 
 

10 
 

6 

 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 
 

14 
 

11 



FORMATO COMPLETO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

4 

 

 

 
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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON 
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

 

 
Ciudad y fecha de diligenciamiento     Santa Marta 08/09/2023 

 

Yuleidy Sanchez Iglesias 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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 

 

 
 

 
 

 

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 

6 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 









Tribunal Nacional de Ética Médica
Ley 23 / 81 - Artículo 63

C108291558700142072

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercíal Futuro Tels. (601)7440583-(601)6279975 Bogotá D. C.
E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org

antecedentestribunal@outlook.com

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Ética Médica el(a) doctor(a) YULEIDY SÁNCHEZ IGLESIAS, identificado(a) con C.C. No.

1082915587 y T.P. o R.M. No. 1327403 del(a) Ministerio de Salud, no registra sanciones

vigentes.

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a

sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificación de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO”

Dada en Bogotá, D. C., el viernes 08 septiembre 2023 a solicitud del(a) interesado(a).





 



 Principal

 SIDAM- SI Estandares de Medicamentos 1

ReTHUS
A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificación *

Cedula de Ciudadania

Número de Identificación *  

1082915587

Primer Nombre Primer Apellido

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

7615

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

Detalles

CC 1082915587 YULEIDY   SANCHEZ IGLESIAS Vigente Ver

Resultado General -2023-06-04→10:05:52 AM

Tipo Programa Origen Obtención
Título

Profesión u Ocupación Fecha inicio ejercer
Acto Administrativo

Acto Administrativo Entidad Reportadora

UNV Local Medicina 2014-09-05 27403 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la) señor(a) YULEIDY
SANCHEZ IGLESIAS identificado(a) con CC 1082915587 registra La siguiente información:

2023-06-04→10:05:52 AM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesión u
ocupación del área de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Atención telefónica a través del Centro de Contacto:
En Bogotá: +57(1) 3305043 Resto del país: 018000960020
Horario de atención:
Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sábados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD
Notificaciones judiciales
Términos y condiciones de uso.

Verificar Registro en ReTHUS



yuleidys12@hotmail.com
ASEGURADO:

DD  MM  AAAA

DIRECCIÓN:

13    12    2022

SANTA MARTA

CIUDAD:

Página

1082915587

DIRECCIÓN:

TEL.

ANTERIOR

TELÉFONO:

VALOR ASEGURADO EN

FECHA EXPEDICION:

TERCEROS AFECTADOS

SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY

TIP CERTIFICADO:

CIUDAD:

CR 66  B 46 A 15

TOTAL

PRIMA

C.C. O NIT:

802031952

CR 66  B 46 A 15DIRECCIÓN:

C.C. O NIT:

USUARIO:

0000000000

RM23079

3126189471

DESDE

SANTA MARTA

IVA

INTERMEDIARIO

PÓLIZA

250,000,000.00

1082915587

13    12    2022

NUEVA

Nueva producción

ESTA MODIFICACIÓN

C.C. O NIT:

HASTA

SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY

VIGENCIA

E-MAIL:

JNUNEZ

VALORES

BENEFICIARIO:

SANTA MARTA

CERTIFICADO

TEL.

PRIMA NETA

TRM:

13    12    2023

MONEDA

CIUDAD:

1/

%PART NOMBRE
100.00 DIRECTO

3126189471

PESOS

39,900.00

0.00

249,900.00

COASEGURO

PESOS

8

0900058673REFERENCIA PAGO
ELECTRONICO

DD    MM    AAAA DD    MM    AAAA

PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MÉDICAS

TOMADOR

% VALOR ASEGURADOPRIMACOMPAÑIA

PESOS

PESOS

CARGOS DE
EMISIÓN

210,000.00

1

UBICACION:

AMPAROS VIGENCIA
Desde

VALOR ASEGURADO
ANTERIOR EN PESOS

VALOR ASEGURADO
NUEVO EN PESOS

VALOR PRIMA EN
PESOS

DEDUCIBLE
%           MínimoHasta

13-12-2022 0.00 250,000,000.00 175,000.00 10 1,500,000.0013-12-2023R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS
13-12-2022 0.00 50,000,000.00 0.00 10 900,000.0013-12-2023Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia
13-12-2022 0.00 50,000,000.00 0.00 10 900,000.0013-12-2023Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento
13-12-2022 0.00 50,000,000.00 35,000.00 10 900,000.0013-12-2023Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia
13-12-2022 0.00 50,000,000.00 0.00 10 900,000.0013-12-2023Gastos Judiciales de Defensa / Evento

OBJETO DE LA PÓLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DAÑO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente póliza no se extiende a cubrir ningún tipo de lesión, daño, responsabilidad, reclamación, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexión con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Pública
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION:MEDICO

COMPAÑIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADATOMADOR

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO
Dirección para notificaciones: Calle 82 Nº 11 - 37 Piso 7 - Bogotá, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Tue, 13 Dec 2022 15:32:11

SU-FO-10-01

EXCLUSIÓN DE TRANSCCIONES PROHÍBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONÓMICAS: LA COMPAÑÍA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARÁ OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA PÓLIZA SI LA
PROVISIÓN DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PÉRDIDA, RECLAMACIÓN O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPAÑIA A ALGUNA SANCIÓN, PROHIBICIÓN O RESTRICCIÓN CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONÓMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCIÓN APLICABLE A LA COMPAÑÍA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.
LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL
PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO DE SEGURO.
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE
SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.
LAS CARÁTULAS ENVIADAS VÍA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACIÓN A SU CONTENIDO ACARREARÁ LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.
CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCIÓN DE LA PRESENTE PÓLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCÍ DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS
EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTÍAS DE LA MISMA. TAMBIÉN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA Y
PERMANENTEMENTE EN LA PÁGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASÍ COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO EL
PAÍS.
***VER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SÓLO SE PODRÁN
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGÚN LO SEÑALADO POR EL ÁRTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR
DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARÁN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-I.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCIÓN, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C
SI ESTA PÓLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA PÓLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISIÓN QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR
REMUNERACIÓN ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA PÓLIZA. DICHA REMUNERACIÓN ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES.
LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE
SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS.
AUTORIZACIÓN DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: I) TOMADOR Y/O, II) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE PÓLIZA EN LAS
CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUÍVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACIÓN EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES,
ASÍ COMO MI AUTORIZACIÓN PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISIÓN NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TÉRMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD
PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.
EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 15/07/2022-1308-P-06-SU-OD-09-03-RCME-D00I Nota Tecnica: 15/07/2022-1308-NT-P06 NT-RC-EPMGLPCM04



Certifica

Verificación:

Yuleidy Sánchez Iglesias
c.c. 1082915587 de Santa Marta

Realizó y aprobó el Curso de Atención Integral a Víctimas de Violencia Sexual - Código Fucsia - Resolución
3100 / 2019 

con un total de 80 Horas.

Fecha de emisión: 2021-12-22 
Fecha de vencimiento: 2023-12-22



  
 

 

 

 

 
YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS 

CC. 1082915587 
 

CURSO – TALLER 

SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO  
“BASIC LIFE SUPPORT” – “ADVANCED CARDIAC LIFE 

SUPPORT” 
BLS – ACLS  

Cumplió satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios, con Instructor A.H.A siguiendo los 
lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION 2020. Realizado en el Mes de febrero de 2023 con una 

intensidad de cuarenta y ocho (48) Horas. Este certificado tiene una vigencia de dos (2) años a partir de su expedición. 

GESTIÓN DE EDUCACIÓN CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matrícula mercantil 611199 respaldado por la 
FEDERACIÓN MÉDICA COLOMBIANA NIT: 860.007.406-9 podrá verificarlo a través del código de verificación 

 
 
 

Dado en Colombia el 28 de febrero de 2023 
https://www.federacionmedicacolombiana.com 

G0140031513 – 1082915587 



GESTIÓN DE EDUCACIÓN 
CONTINUADA EN SALUD 

NIT: 900.792.444-9 
 

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS 
CC. 1082915587 

BASIC LIFE SUPPORT - ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT 
B.L.S. - A.C.L.S 

Código: 
G0140031513 
DECRETO 1075-6 DEL 2015 

 
RES. 2003 DEL 2014 MINISTERIO DE PRODUCCIÓN SOCIAL 

MINISTERIO DE EDUCACIÓN 
 



 
 
 

Cursó y aprobó el programa de BLS - ACLS. 
Guías Actualizadas 2020 - 2023 acorde 
los lineamientos estipulados por la AHA 

(American Heart Association)









Certifica

Verificación:

Yuleidy Sánchez Iglesias
c.c. 1082915587 de Santa Marta - Magdalena

Realizó y aprobó el Diplomado en Atención Integral a Víctimas de Quemadura con Agentes Químicos
Decreto 1033 de 2014. 

con un total de 120 Horas.

Fecha de emisión: 2021-12-22 
Fecha de vencimiento: 2023-12-22
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Certificado de
Aptitud Laboral

Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

Fecha: 23/Dic/2020, Hora: 07:07:25 a.m. HC: # 62614
Apellido: Sanchez Iglesias Nombre: Yuleidy Edad: 30 años
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1082915587 Sexo: Femenino 
Empresa: Particular Nacim: 17/Abr/1990
Cargo: Medico Rh: O+
Lugar:
Direccion: Carrera 66 B 46a 15 Villa Luz
Telefono:      Celular: 3178916630     Email:      Estado Civil: Casado
Ciudad: .:: No Aplica ::.
Peso: 64 Kg     Estatura: 162 Cm     IMC: 24.3     Escolaridad: Universitario     Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Saludtotal     ARL: Colmena     AFP: Porvenir

.

Examenes Realizados

Visiometria
Rayos X De 
Torax

Vdrl Serologia
Antigeno De Superficie De La 
Hepatitis B (hbsa G)

Baciloscopia (b.a.a.r.)
Examen Con Enfasis 
Osteosmuscular

Concepto

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Recomendaciones

Higiene Postural
Dieta
Ejercicio Regular
Induccion Al Sitio De Trabajo
Estilo De Vida Saludable
Utilizar Epp Para Labor Que Desempeña
Realizar Pausa Activas
Uso De Tapabocas Permanente
Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad
.

Observaciones

Se Recomienda Cumplir Con Los Protocolos De Bioseguridad Distanciamiento Social, Lavado De Manos Cada 2 Horas Y Tapaboca 
Permanente, Si Presenta Alguna Sintomatología Reporta En La Encuesta Diaria De Su Empresa.

Mirta Nuñez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y Salud 

Ocupacional
Lic. de S.O #: 1725

Registro #: 386

Yuleidy Sanchez Iglesias
CC 1082915587

Huella
Digital



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

LA SUSCRITA CORDINADORA DE TALENTO HUMANO 
 
 

 

CERTIFICA 









 



PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración OTRO Fecha de publicación 2022-12-13 19:00

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 1082915587

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento CESAR Municipio AGUACHICA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Dirección ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

Cargo o función que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el último año gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales

Cesantías e intereses de cesantías

Gastos de representación

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

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

Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí X No

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No X

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

VICTOR JULIO CONTRERAS SANDOVAL

Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Número 1019037929
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Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN 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  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X

A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director,  miembro de
junta  directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con
ánimo o sin ánimo de lucro y esto puede influir  en mis decisiones y acciones en el  desempeño de mi
cargo actual:

Sí No X

Dentro del año anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con  ánimo  o  sin  ánimo  de  lucro
(nacional  o  extranjera),  y  a  continuación  describo  cómo  puede  influir  en  las  decisiones  y  acciones  de  mi  cargo  actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Tipo de inversión Valor País

Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí 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 elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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Bogotá, septiembre 8 de 2023 

 

Señora: 
SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY 
CC. 1082915587 
CR 66 B 46 A 15 VILLA LUZ - 0 
Ciudad 

 

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 

 
En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la 
presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realizó a 
partir de Mayo 1 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

 
Nombre Documento Tipo Afiliación Sem cot Sem Ant Parentesco Estado 

Afiliación 
Fecha de 

desafiliación EPS 
Estado 
Actual 

Discapacidad 

QUIROGA SANCHEZ NORBERTO 1082865716 T Ene-10-2017 52 26 HIJO MENOR DE 18 
AÑOS 

VIGENTE   Ninguna 

SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY 1082915587 C May-1-2016 52 0 COTIZANTE VIGENTE   Ninguna 

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral: 

 
Razón social del aportante Usuario en 

contrato 
Tipo de contrato Estado de 

contrato 
CLINICA BENEDICTO SA 1082915587 Dependiente CERRADO 
CLINICA BENEDICTO SA 1082915587 Dependiente CERRADO 

GESTION LABORAL INTEGRAL SAS 1082915587 Dependiente CERRADO 

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS 1082915587 Contrato de 
prestacion de 

servicios Superior a 
1 m 

VIGENTE 

 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 
 

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continúen 
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto será atendida por el personal 
de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel 
nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

 
 

 
Cordialmente, 

 

JAVIER CARREÑO 
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL 
SALUD TOTAL EPS S.A. 

 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada, si 
el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación, 
siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe 
informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos 



YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.082.915.587, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 8 de Septiembre del 2023.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




