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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ , Identificado con Cédula No.
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.

rrva_ (4JALCW Semen

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania

3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://sili.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php

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

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

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

8 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

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

|
=

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

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha
vigente - Mes Actual).

=
N

13 Convalidacion 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 |
Especialistas)

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

18 Asistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

. Superior a DOS (02) anos).

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

29 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

25 asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

26 DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién 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 — Exdmenes médicos segln
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

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) afio)

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/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 -082.973-629
PACHECO MARTINEZ

APELLIDOS

WALITH ZAMIRA
NOMERES
0Ll ZEemes

FIRMA

P-2100100-00350080-F-1082973629-20111213 0028659302A 1

recHa DE NACMiENTO  18-MAY-1993
SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 A F
ESTATURA G.S AH SEXO
10-OCT-2011 SANTA MARTA

£ s san o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4ot s+

37778228




Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 1082973629

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1082973629 PACHECO MARTINEZ WALITH ZAMIRA 2022-06-29,
3:47 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'FI'AL UI‘-J’IVER‘S\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a) WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ identificado con

C.C./C.E./P.P No. __ 1082973629 expedida en _SANTA MARTA , 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 _ 26_ del mes de octubre de 2023.

Firma QJZIM

Nombre WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ
Cédula 1082973629




11/9/23, 17:20

r%g Colombia

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

‘ Busqueda

| Mis procesos

Areas de interés

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible)

Biblioteca de documentos

Suscripcion a notificaciones

Menu | Ira

escritorio = Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Informacién general

UTC -5 17:20:28
walith pacheco

Buscar...

|:|Editar datos completos

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de creacion

Pais de origen
Tipo de documento
Numero de documento

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor
Caodigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

Proveedores n {

WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ

walith pacheco

4/07/2023 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)

COLOMBIA

Cédula de Ciudadania

1082973629

Persona Natural colombiana

Direccion

Pais

Ciudad

Municipio

Codigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electrénico de la
oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP Il

Direccion

CALLE 3 NO 3-86 pescaito
COLOMBIA

Magdalena

Santa Marta

47001

3015841465

4346262

walith236@gmail.com

walith236@gmail.com

Estado

Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Pagina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre
Cargo
Teléfono
Movil
Fax

Correo electrénico

Mrs

walith zamira pacheco martinez

auxiliar en enfermeria

3015841465

walith236@gmail.com

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=23000726

12



Santa Marta. 26 de octubre de 2023
Sefiores

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Hospitalizaciones y urgencias

Estimados sefiores:

Yo, Walith Zamira Pacheco Martinez identificada con cedula de ciudadania N°
1.082.973.629 expedida, natural y residente en la ciudad de Santa Marta, como Auxiliar
en enfermeria con una cuidada preparacion académica, he tenido en cuenta con sumo
interés su oferta de empleo para cubrir un puesto de auxiliar en enfermeria en le hospital
universitario Julio Méndez Barreneche (servicios de hospitalizaciones y urgencias). Mi
experiencia se ajusta a los requisitos que solicitan para trabajar en las diferentes areas,
en concreto tras mi etapa de auxiliar en enfermeria estoy segura que podria aportar
valor a su organizacion.

* como auxiliar de enfermeria soy especialista en evaluar los problemas de salud del
paciente y sus necesidades.

* promover, dirigir y realizar actividades técnicas y administrativas de la gestion de los
cuidados de enfermeria en unidad de urgencias y area de hospitalizaciones.

* implementar el plan de trabajo de auxiliar en enfermeria

»* cumplir con el cumplimiento de normas bioseguridad.

* mantener registros actualizados.

* ejecutar técnicas de auxiliar en enfermeria de sus competencias.

* liderar la gestion del cuidado del servicio a cargo.

* asumir las competencias en materia de formacion de los futuros especialistas.

* reflejar en su actuar profesional principios y valores éticos universales por respeto a
las normas vigentes.

Ademas de mi experiencia y de las cualidades personales arriba detallada tengo una
solida base educativa y un interés vocacional por el cuidado de personas mayores,
comparto el enfoque del hospital en cuestiones relativas al envejecimiento activo por lo
que seria para mi un reto tener la oportunidad de contribuir a alcanzar sus objetivos en
la atencién al paciente.

Atentamente

(Walret Semea

Walith Zamira Pacheco Martinez
CC N° 1.082.973.629 de Santa Marta.




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

7212489984(802

14835467639

0) C 001483546763 9

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

108297 36 29

6. DV | 12. Direcci6n seccional

6 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzén electrénico

(415)770
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

26. Nimero de Identificacion

1082973629

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 13

27. Fecha expedicion

20111007

Lugar de expedicién 28. Pais

29. Departamento

I 30. Citdac/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 Santa,Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
PACHECO MARTINEZ WALITH ZAMIRA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL3 3 86 BRR SAN MARTIN
42. Correo electrénico walith236@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3015841 4 6 5|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codiga 49. Fechia inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
8692202206209 — [V LY/ | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sceaol2 0| [ [ | P N i I S S A
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fecha |2022 -06-29/13:57: 10 |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma del solicitante:

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

984. Nombre

985. Cargo Analista Ill

COHEN PONCE JORGE RICARDO

Fecha generacion documento PDF: 11-09-2023 05:54:04PM



FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

NEW
A

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pacheco Martinez Walith Zamira
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
o = pas (O No. 1082073629 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
CALLE 33 86

FECHA .

DIA | 18 |MES | 05 |ANO | 1993 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL walith236@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 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 VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3015841465 Dia | 07 | Mes | 07 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITAL CALLE 3386

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 0 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 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).

Santa Marta, 26 de octubre 2023

Walv 3enea

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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



: LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y EN SU NOMBRE

&3

g La Institucién Educativa Distrital
Antonio Narino

t SANTA MARTA - MAGDALENA

i Reconocimiento de Estudios: Resolucion No. 881 del 28 de Noviembre de 2002; modificada por
. Resolucién No. 1992, Diciembre 16 de 2003, 00103 de Mayo 20 de 2004 y 0013 de Enero 26/06

emanada de la Secretaria de Educacién Distrital

CONFIERE A:

= Walith Zamira Pacheco Martinez
= Documento de Identidad No. 1.082.973.629
El Titulo de

= Bachiller Académico

Por haber cursado y aprobado las areas correspondientes
al plan de estudios de Educacién Media Técnica, segun

las vigentes.
N

,q_{f[_’[{'(’([/’\ o =
C.C.A2531675de C.C. 57.301.900 de Pivijay - Magd.
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Acta No. 010 Aflo 2012.-
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SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL

Imitiducion Educativa Distrital Astonia Nariia

mmm&.mmmﬁmmcm&
AMNITA DIAZ PADILLA) AP OMN No. B84
mﬂ&lm DICIEMBRE 16/2003; Mo. 00103 MAYO 20/2004;
No. 0013 ENERO 26/2006 REGISTRO DANE 147001003926, NIT 816.002.493-8
CALLE24¥1C-52

ACTA DE GRADO No. 010

En la ciudad de Santa Marta, a (2) dias del mes de Diciembre de 2.012, se reunieron en la

“,:i‘lk* REPUBLICA DE COLOMBIA

Rectoria del Plantel. el Rector y la Secretaria General de la Iustituciéon Distrital ANTONIO
NARINO, con el fin de formalizar la graduacién de sus Bachilleres, con fundamento en las
normas vigentes. Comprobada la situacién legal v académica de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media, Académica y Téenica. se
procedii a otorgar el TITULO de BACHILLER con énfasis en CIENCIAS NATURALES al
graduando, cuyo nimero de orvden, apellidos, nombres y mimeros del documento de

identificacion se relacionan a continuacion:

NUMERO  NOMBRES APELLIDOS
35. WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ

D.I. No. 1.082.973.629

Es fiel copia tomada del Acta No. 010 de fecha Diciembre (2) del aiio 2.012, que consta de 37
alumnos graduados, comienza con los Nombres y Apellidos de STYVEN DAVID BARRIOS
VALENCIA y se cierra con MARIA CAROLINA TABORDA DIAZ.

Dado en Santa Marta a (2) dias del mes de Diciembre del afio 2.012.-

J&/nc/mc/ (o

ZOILA ROSA PADILLA POLO
C.C. 57.301.900 DE PIVIJAY - MAGD.
Secretaria

SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL
JEFE DE UNIDAD ADMINISTRATIVA No. 12

CERTIFICA

Que el establecimiento educativo INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL "ANTONIO NARINQ" es un plantel
de caracter oficial y que la presente Acta y carresponde a la copia que reposa en esta oficina.

-~




, Tn Repitblica de Calombin
%!l Ministerio de Tducarion Narional
E| Ministerio de Salud y Protercion Social
La Seceetaria de Educacisn de Sogamosa
’ y en su nowhre, el

Justituto Bin}ra
T ducacian con Propasito

antes  Jnsfituto Jfescal Salud, Institurion de Bdurarion para el Trabajo y o Besarrolls
Humano, antorizuda para cambio de nombre mediante Resolucion 088 del 15 de Mayo de 2017
dr la Secrefaria de Bducarion de Sogamoso, con Qoncepto Téenico Favorable al Prograna
Céenico Laboral en Auxiliar en Enfermerin mediante Acuerdo 167 del 21 de Mayo de 2009
emanade de la Qomision Intersectorial para el Talento Humano en Sulud (MinSalud -
MinE ducariin) y Registrado en la Secretaria de Bducacion de Sogamoso por Resoluriones 018
’ del 4 de Febreen de 2011 y 170 del 30 de Agosto de 2011 confiers ¢l eefifienin e Apfifud

®cnparional por Gompetencixs como:
@érnico Laboral en:

| Auxiliar en Bufermeris

a
Walith, Zswiva Pachers Martine:
@.€C. 1.082.973.629 de Santa Marta

For haber cursado durante 1600 horas Tedrico - Practicas y ser declarada Competente en todas
las Normas Obligatorias de @Qompetencia Laboral del Programa realizado en ln cindad de

’ Sogamoso (Boyacs- Colombia). Se zxplhtnd.lﬂ de ‘Agusi e 2017.
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P i VERSION: 2

!‘ \

$ -' bOYOCd! FORMATO CODIGO: $8-P12-F01
RESOLUCION DE REGISTRO Y AUTORIZACION FECHA: 11/May/2017

RESOLUCIONNUMERO 2224 DE U4 w.v U/

Por la cual se Registra un Certificado

LA SECRETARIA DE SALUD DE BOYACA
en ejercicio de la delegacion conferida por la
resolucion No 08211 del 15 de junio de 1989

emanada del Ministerio de Salud, y ;

CONSIDERANDO:

Que WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero
1082973629 expedida en SANTA MARTA, ha solicitado el registro de su certificado de Aptitud Ocupacional
como AUXILIAR EN ENFERMERIA que le otorgé la (el) INSTITUTO EDUPRO EDUCACION CON
PROPOSITO de la ciudad de SOGAMOSO el dia 19/08/2017.

Que dicho titulo se encuentra registrado en la (el) INSTITUTO EDUPRO EDUCACION CON PROPOSITO
, Libro de Registro N°1 , Folio N°51 Y 52 | Registro No NO REGISTRA |, Diploma N°*NO REGISTRA .

RESUELVE

ARTICULQ PRIMEROQ: Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como AUXILIAR EN ENFERMERIA
a WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ con Cédula de Ciudadania nimero 1082973629 expedida en
SANTA MARTA para ejercer dicha ocupacion en el Territorio Nacional

ARTICULO SEGUNDQ: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de expedicion

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE:

DadaenTunjaalos, [ { wiw

Z GO EZ
Secretario
Disefio Eg%a G Rogas S
Elaboro Sandra Uffoa Delgado
Secreteria de Salud de Boyacs Direccion de Prestacion de Servicios
Avenida Colon N® 22A - 18 Tol; 7420111 - 7420013, Ext. 4123 i{:l
http //www.boyaca.gov.co Correo: dirsccion prestacionsaiud@boysca. gov.oo




Resultado General -2022-06-29-12:23:29 PM

po ldentificacionNro. identificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacion:Detalle:
CC 1082973629 WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ Vigente Ver

jel Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revis 1s las bases de datos del Registro Unico
MNacional de Talento Humano en Salud se cons AIRA PACHECO MARTINEZ identificado{a) con C{
1082973629 registra La siguiente informacion

ye conformidad con los articulos 100 vy 101

senor{a) WALITH 7/

y que &l

Informacion Acadéemici

Fecha inicio

3¢ - 2 ejercer Acto
Obtencion Profesion u Ocupacion P AOminEtrativo Entidad Reportadora

Administrativo
2017-12-04

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA

AUX Local GOBERNACION DE

BOYACA

\acion dispuesta

talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del are

ditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de au

a por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
: US)

lo senalado pe
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibon CC 1082973629 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 08/09/2023 12:08 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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La salud
es de todos Minsalud

Nombres:

Apellidos:
Documento

Fecha de

Qacimientu:

Certificado de v_acunacién

Walth Fanlean
Podrecs Matingy

deidentidad: CCAKT.  Pasapoe  PEP oo cudt

o ] 0RLeP5.629
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2023-09-12 14:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1082973629

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el dltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

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 (Pais) Saldo total .de la cuenta a d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $50.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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SaludTotal .

STAMARTA, Octubre 26 de 2023

Senora:

PACHECO MARTINEZ WALITH ZAMIRA
CC. 1082973629

CL3CA386-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Noviembre 30 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

PACHECO MARTINEZ WALITH ZAMIRA 1082973629 C Nov-30-2017 13 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ 1082973629 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusiéon o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro 0 exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



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:

WALITH ZAMIRA PACHECO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.973.629, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Octubre 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

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




: [cooico. ANCaF
- IVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL Niidaia
Sl FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Ciugad Oficina Facha Vinculacién
San ta Marta
1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
l;?a”f“?’h Zamiro Pacheco Martinez W] rfl X
Tipo de Documento Namero Expedida en | Fecha de Expedicién
cc [R[ce] Tul Jrd — Tee] A022.973. 629 | Santa Marta A0 oclobe 2077
Estado Civil (Seleccione) Nivel aducativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacidn
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primana Bachiller Téonico Universidad cargo Propia Amrendads  Familia| Rural Urbano
X X 7] % X
Fecha nacimiento Lugar da Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
43| 0sW92|Santa Matta| @alle 3 No. 3-26 San MaFin [Santa Moi?a | Mag.
Correo Electrénico No. Celular Telefono
Wwalith236 @qmar/ eom 301 SPIY 146 S
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CliU
Estudionts [ [ ina [ [ [ vowr T sublieao] [ [ [ ] [
Detalle Actividad Econémica Descripeion del CliU
[ES 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y del Re Legal Tipo de Documento Nimero
cc I ] ] PP |
= 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica| [ Privada [ | Mimm [otra, cuar?
Direccidn de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? | sl l ] no |
[ 3. INFORMACION FINANGIERA 1]
Total Ingresos Mensusles 2500.000 Total Egresos mensules & A00.C000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada [M- IAﬂn Es declarante? I i i ]No Iy

&umarl’uh!ms-eummwuhudoclarudmamjumumpuhlieﬂy/umummmm@ﬂhomummmw‘?

Declaro que soy politi PEP?

Danlnmnunnlonpnduh-hndmwnlumhummj.lumnnny/ourﬂ'hadopmvhmde.

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apartura, certifi y demia o de licitas las cuales relaciono a continuacién.
¥ no acepto como propies. los depdsitos que a mi(a) cuentals) efectien
con dinaro de ilicitas &n el Codigo Penal 0 0en ier norma que lo o adiciona, ni u tales @ tavor de

personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanants e irrevocable a ES.E. Hospita! Universitario Julio Méndez Barreneche uo-wmmmum-numwummamm para. 1) Verificar la

y qui @ través de medioc que . 2) Reportar, al . compilar, i . grabay, solicitar y divuiger la informacidn
de caricter p o ante . Cantrales de informacién del Sector Financiero, Mummuﬁhow—w-mmwomﬂﬂwub"ﬁmmhmﬁm
toda la derivada de tipo de que celebre con ls ES.E Hospital | Julio Méndez con fines de control, super . pruebas de mercadeo, actualizacion o
| verificacién de mi de con lo |a ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el i da mis obiigm so raflejard
en las mencionadas bases de datos en donde se de manera todos los datos & mi actual, pasado y futura Whamnlmmymmnmim
de mis cbligaciones.

Declaro que. 1) me comp a actuali ¥ cuando me lo soliciten, ia i de este ¥ los requeridos por la ES.E Hospital Universitaria Julio Méndaz Barrenscha 2)
me reservo al derecho & conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardctar personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o
revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y i de la lsy do Habeoas Data y P de datos personales 4) Ls ES E Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S A, me ha

wWea et 5@%@

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la én apo en el pr @B veraz y leido y y lo antarior, en constancia firmo (amos). i

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




