CODIGO: GJC12F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

ES.E H.DSDITALUPﬂVEPEITAF{IC‘ NATU RAL AS I STE N C I AL FECHA DE ULTIMA
Julio Méendez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA 1de 1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
WENDY GONZALEZ AREVALO Identificado con Cédula No.

1065995596 y Profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se senalan a
continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: J //[/5/ R /Q

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

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

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

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

Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos)

Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

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

B[
RIB|o|o|~jo|o| & |wn|e

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

1 Superior a DOS (02) aiios).

©

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

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

o

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
AGENTES 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.

3 Certificado -  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
o 1,065.995.596
GONZALEZ AREVALO
APELLIDOS

WENDYS JOHANA

NOMBRES

Loy Gonealec B

FIRMA :

FECHA DE NACIMIENTO  04-AG0-1992

EL PASO

(CESAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

12-AG0-2010 EL PASO ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION AMMM‘{(&W”-? o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORNES

A
i
P-1241500-00267630-F1065995596-20101125 0024991514A 1 26130313
...

!




a Principal

Ingrese numero de identificacién

Has buscado el nimero de identificacién: 1065995596

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 1065995596 GONALES AREVALO WENDY JOHANA 2023-01-04, 10:45 am

© 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) WENDYGONZALEZ AREVALO identificado con

C.C./C.E./P.P No. 1065995596 expedida en EL PASO , 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 del mes de septiembre de 2023.

I /s
Firma //f/[/yﬁﬁﬂ{/f/f{
Nombre WENDY GONZALEZ AREVALO
Cédula 1065995596




8/9/23, 20:15 Administracién de contratos

UTC -5 20:15:27
Wendy Johana Gonz...

Menu | Ira Buscar...

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

Volver | Ultimas modificaciones  Todos

Buscar contrato

E (Busqueda avanzada)

Ultimas modificaciones

Id del contrato Numero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad Fecha de firma Fecha de finalizacién Facturacion de la entidad Valor total d«
4031596 CD20232406 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 2/07/2023 9:00:00 22 dias para terminar Wendy Johana Gonzalez £
UNIVERSITARIO PM ((UTC-05:00) (30/09/2023 11:59:00 PM(UTC- Arevalo
JULIO MENDEZ Bogota, Lima, Quito) 05:00) Bogota, Lima, Quito)
BARRENECHE
3683118 CD20231364 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 21/03/2023 9:00:00 30/06/2023 11:59:00 AM Wendy Johana Gonzalez €
UNIVERSITARIO AM ((UTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Arevalo
JULIO MENDEZ Bogota, Lima, Quito) Quito)
BARRENECHE
3468471 CD20231127 ESE HOSPITAL Entidad Estatal 6/02/2023 5:16:00 28/02/2023 11:59:00 PM Wendy Johana Gonzalez 1
UNIVERSITARIO PM ((UTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, Arevalo
JULIO MENDEZ Bogoté, Lima, Quito) Quito)
BARRENECHE
1365220 PS-1073-2020 GOBERNACION Entidad Estatal - 31/12/2020 12:00:00 PM Wendy Johana Gonzalez i
DEL MAGDALENA ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Arevalo
Quito)
OPCIONES VER HERRAMIENTAS
Ultimas modificaciones
Todos
Esperando aprobacion
Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index 11



Santa Marta, 2023

Doctor:

GERMAN GAVIRIA VARGAS
Gerente

Hospital Julio Mendez Barreneche

REFERENCIA: PROPUESTA DE TRABAJO

Cordial Saludo

La suscrito WENDY GONZALEZ AREVALO, identificada con cedula de ciudadania No.

1065995596 expedida en EL PASO (CESAR) de acuerdo con los requerimientos del
Hospital Julio Méndez Barreneche, me dirijo a usted con el fin de presentar mi propuesta
para ejercer mis funciones como AUXILIAR DE ENFERMERIA en esta institucion.

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

; Y
itk o

J
-
7

tentamente,
WENDY GONZALEZ AREVALO

C.C No. 1065995596



O IAN

POR UNA COLOMEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

(415)7707

14886250891

2124 )

89984(8020) 000001488625089

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccién seccional % 14 éuzén electrénico
1 065 9 9 5 5 g g| 4 [mpuesosyAduanas de Santa Marta % ‘9" "
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 1065 9 9 5596 20100812
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30, Cnudad Muaicipio I I
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 25 0 { El Paso 250
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ; . 3 ~34A Otros nombres
GONZALEZ AREVALO WENDYS e JQ‘HANA
35. Razoén social -
36. Nombre comercial
_UBICACION,. .
38. Pais 39. Departamento ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccién principal
CR 112 12 4 BRRLAPAZ
42. Correo electrénico Wendysjgonzaleza@gmail.com 4 iy
43. Cédigo postal [44.Te|éf0ﬁf;1 e A 3590 5 4 8 3|45. Teléfono 2
el " CLASIFICACION
Actividad aconémica "« - Ocupacién
Actividad principal & A*t’VI:secunLarln - Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. ch 4 hicio" optlv.dad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
]8692||2011.03,11||8299!120221a27| | | | | | [ [
4 Responsablhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 ) :}'10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
scegola o | | | | N I O O O N
49 - No responsable de IVA
3
, Ob[jg‘adcs aduaneros Exportadores
1 2 3 5 6 7 8 9 10
y ‘ | I | ‘ l | ‘ l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo i I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| ‘ | l |5s. cPC I |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor

'cia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ,j]

59. Anexos

0 [

61. Fecha 12023-01 -04/08:23:36 |

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

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

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre

985. Cargo Analista |

MACIAS SIERRA LEDA MARINA

la DIAN realice.

Fecha generacion documento PDF: 04-01-2023 08:23:47AM




Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Gonzalez Arevalo Wendys Johana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 1065995596 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 112 12 04 Casa La Paz

FECHA _

piA | 04 |mes | o8 [ato | 1992 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO CESAR MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO EL PASO TELEFONO EMAIL wendysjgonzaleza@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° xe MES | 12 | ANO | 2011

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 3 X 12 2011 20-0302-25-02-2011
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

ESPANOL

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA DE SALUD AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 - 23 41

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
GOBERNACION DE MAGDALENA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
54381144 Dia | 10 | Mes | 12 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 1 C 16 15 Palacio Tairona
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
911 ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3229028428 Dia | 15 | Mes | 10 | Afio | 2018 Dia | 28 | Mes | 11 | Afio 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 25 N 28 69 Av Ocala
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL DISTRITAL LUIS ABLANQUE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
VALLE DEL CAUCA BUENAVENTURA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 13 | Mes | 06 | Afio | 2017 Dia | 20 | Mes | 12 | Afio 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SECRETARIA DE SALUD CARRERA 47 2 08 Barrio Bellavista




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/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
A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 4

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 1

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 7

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 0

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO _XME 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

WENDY GONZALEZ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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) LA REPUBLICA DE COLD-M‘EN‘.I;Usﬁg’:EBTR‘Eul‘ DE EDUCACION MUNICIPAL
(#)CELAC 74
AL cleivisms  CORPORACION TECNICA DE SALUD Y SISTEMAS g
R PREE B COTESALUD =
Y EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLOHUMANO _ x'
Bcencla de hzu-:-‘h‘»:'pmn. 25 a:.m-v; 200118 cual 34 modMics por ol detreto 2858 con resclucién No m;. zm-« m;a::zt;ls;m:rh ::::?m&w ¥
#f Acusrdo No, § de Febrero de 201 omtnmdthhm%;:tmngsw:;g:n Salud y re Na, 0003 saci
CONF!ERE EL CERTlFICADO POR COMPETENCIAS EN:
TECN ICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA
T CONCEDIDO A
c.c, 1. oss 995 596 EL PAso CESAR
Por haber cursado y aprobado el programa de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una Intensidad total de 1800 horas
Dado en Valledupar a los 13 dias del mes de diciembre de 2011
€ .J: / > (b
S & Directora general (= OO RRA Secretaria 75'7?%’ / / ) ]

2
7

% x % Libro de matriculaNe 1 foliodel & registto N° 0003 ActaN® 0098 bV x x
- o - -

3
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24/5/23, 16:55 ReTHUS

Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencion:
Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD
© Notificaciones judiciales
Términos y condiciones de uso.

»

Cambiar

8326

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-05-24—-4:54:41 PM

CC 1065995596 WENDYS JOHANA  GONZALEZ AREVALO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté
que el (la) sefior(a) WENDYS JOHANA GONZALEZ AREVALO identificado(a) con CC 1065995596 registra La siguiente informacion:

2023-05-24—-4:54:41 PM

Informacién Académica

AUX Local TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN 2023-04-24 20004572 DTS SECRETARIA DE SALUD
AUXILIAR EN ENFERMERIA DEPARTAMENTAL DEL CESAR

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/2
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%(E‘Nﬂiﬂf?\ FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA EQPERANTA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Wendys Johana Gonzalez Arevalo

CC 1065995596 de El paso - Cesar

1z0 y aprobo el Curso en Atencidn Integral a Victimas de Violencia Sexual con enfoque diferencial -
Caodigo Fucsia

conuf 88 040 s By
Fecha de emision: 2023-02-17 " aaIa sentcted
Fecha de vencimi ento' 2025_02_ 17 www.fundacionnuesirasencradelaesperanza.org

— ' )
) -~
- : oS thﬂji
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO P. Orientacion Educativa y

Desarrollo Humano
Docente Especialista

Director Administrativo
TP. No 70976 - 051880. Copnia




%ﬁ(m
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

Certifica
Wendys Johana Gonzalez Arevalo

CC 1065995596 de El Paso - Cesar

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

Fecha de emision: 2023-09-13 -';ﬁ@ HAOHA LA SPERAA
Fecha de venci mimto;z]025-09-13 e Sl o E‘.:;‘..-

O Gudlec.

St P oo

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI =Y NS BRAYO OBANDO/! ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia

Dncente



Revive

Entrenardente B

icohmegral

otorga el siguiente

CERTIFICADO

Wendys johana Gonzalez arevalo

Por haber aprobado satisfactoriamente el curso de Manejo de la vacunacién contra el COVID-19 en
Colombia, realizado en modalidad teodrico practica bajo metodologia Mastery Learning, para un total de
48 horas de educacién continua.

Para constancia se firma en la ciudad de Manizales el 17 de Febrero del 2021.

R SN ———

it // i T

& e Yo}
et 4 2 ;
P \\. e
Selastion Al Oupina M0~ Dhirecin cutg Revive L

P o T MBA Urnvet sidad G 3T - Wihstaa B L Mechcal Sienudaton
e b O B SR AR Jsthiurtae Awmioan Heart Assos ~CED Infusicanes




, FUNDAGION POTENGIAL HUMANO DEL NORTE

NIT. 901419773-3

Decreto 1075 del 2015, Ministerio de educacion Nacional

R ,‘ Decreto Unico Reglamentario del Sector Educacion
N e A Articulo 5 de la Ley 115 - 1994

CERTIFICA QUE:

Cumplié y aprobé satisfactoriamente con la capacitacion y objetivos del Curso:

Curso Primeros Auxilios
Segun Protocolos de Bioseguridad %

(COVID - 19)

Con una intensidad horaria de: (20) Horas

En cumplimiento del Decreto 1075 del 26 de Mayo del 2015 Art 2.6.6.8 Educacion Informa Del Ministerio de Educacion Nacional

e gF
<'l\</ﬂ\a’n\‘c' Wy P\freo W

]

APOYA:

Stephanie Ortiz Ariza Antonny Diaz Sanchez
Enfermera Jefe - Instructora Coordinador Capacitaciones
Directora Cientifica y de Capacitaciones Instructor BLS-PA-APH-RESCATE
FUNPOHUNO FUNPOHUNO

fFundacion
Calle 68c No 18a - 39 Soledad - Atlantico cel. 3006885813 - tel. 3137483 CAMPBELL

wodjlewb@ounyoduny 03110d [ 0 €£18588900€ |L:0PLIYIFIID NS JEIYLIIA eled




AT AT A

o Now/

MLa Corporacién Técnica De Salud Y Sistemas

st

COTESALUD

~—

Certifican que:
GONZALES AREVALO WENDY JOHANA

o’ Nogad

APROBO EL SEMINARIO EN:

BANCO DE SANGRE

Con una intensidad horarig de 8 horas

Dado en Valledupar a los 12 dias del mes de Noviembre del 2011,

R o e p——

, ASURIS MORA BENJUMEA ANIBAL AGUILAR
1 C.C 49.794.344 V/Par
' ENFERMERA JEFE GERENTE

\
,'i
,4

R e N

|




B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Wendys Johana Gonzalez Arevalo

CC 1065995596 de El paso - Cesar

Realiz0 y aprobo e Curso en Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Quimicos Dec
1033 de 2014.

con un total de 100 Horas. e FUNDACIONNVESTRA
OS5 ) seRoRA DRLA ESPERANZA
Fecha de emision: 2023<02-17 w-;;u,, 1s utentcded
Fecha de VE 2 25_02_ 17 www.lundacionnueslirasonoradelassparanza,org

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

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

Docent. Docente Especia



A3/ e
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA =l

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Wendys Johana Gonzalez Arevalo

CC 1065995596 de El paso - Cesar

Realizo y aprobo e Curso en Proceso manejo del Duelo Resolucion 3100/ 2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2023-02-17 59 sriorsornsrenakzA
Fecha de vencimi ento:,Z]OZS-OZ- 17 LY sty

Representante Legal.

ﬁ)? @m\&‘b [ i (s é 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN /NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfernderia SP. Orientacion Educ

- ML

. Desarrollo Huma
Docente. Docente Especia



B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica
Wendys Johana Gonzalez Arevalo

CC 1065995596 de El paso - Cesar

Realiz0 y aprobo e Curso en Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Quimicos Dec
1033 de 2014.

con un total de 100 Horas. e FUNDACIONNVESTRA
OS5 ) seRoRA DRLA ESPERANZA
Fecha de emision: 2023<02-17 w-;;u,, 1s utentcded
Fecha de VE 2 25_02_ 17 www.lundacionnueslirasonoradelassparanza,org

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.

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

Docent. Docente Especia



Fundacién E1 Camino La Corporacion Técnica De
. FUNCAM Salud Y Sistemas -

COTESLLUD

Certifican que:

\%‘«

3
3!

5 S""""’

WENDY JOHA

47 A"A_-‘ % ‘1

ASISTIO AL PRIMER SEMINARIO EN:

Poeer?
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ASURIS MORA BENJUMEA ANIBAL AGUILAR
C.C 49.796.344V//par . CERENTE
ENFERMERA o ) -




PREVENIR 1-A 8.4
Nit. 819001920 - 7
Direccién: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO
Tipo certificacion: Ingreso (®) Periddico ()

N

)
Caso ocupacional (:':r’I

Retiro @) Post incapacidad ()
Control O

Trabajﬂ en alturas ()

Reubicacion (0) Ingreso al SVE O

; n w[ I‘Tlﬁ‘?ﬁ‘ﬁp‘? _____ -

12109!2323 09:49:00 Cargu AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha

Empresa PARTICULAR

—Iﬂ_l_t:jwlj:_re WENDYS JDHANA GDHZALEZ AREVALD il
Eoﬁc__lgenhdad cC 1ﬂ55955595 !

Edad 31 Anos Genero Femenino N
Dlrem:l-:jn CL 112CRA12N. 4 ERR LA PAZ Telefnnu 3135905483 4 S
Escolaridad Técnica Prnfes.mna.l = -2 - ;

Eps sm.un ITOTAISATE & R = )

Ll

el sl e b

PARA EL TRABAJADOR:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.
HIGIENE POSTURAL.
EJERCICIOS FUNCIONALES.

-- DEBE SEGUIR LA SIGUIENTE RECOMENDACION: REPORTAR SINTOMAS RESPIRATORIOS Y SIGNOS DE ALARMA AL COORDINADOR
INMEDIATO, COORDINADOR DE SST O JEFE DE TALENTO HUMANO

NOTA: LA ATENCION SE HIZO BAJO EL PROTOCOLO GENERAL DE BIOSEGURIDAD DE ACUERDO A LA RESOLUCION # 692 DEL 29 DE
| ABRIL DEL 2.022 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL DE COLOMBIA

RESTRICCIONES LABORALES

"PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ) =
E Visual () Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergondmico o Otros ()
( REMISION [siO/No®| ARL SIO|NOO| EPS

'S |S\O|NoO)
CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en
cumpllimiento de las Resolucione

s 2346 del 2.007. 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que

//JWOJU (0017 d IEE

Trabajador- WENDYS JOHANA GONZALEZ

CC: 1065995596
Declaro que todos los datos registrados corresponden a |a verdad

gra 20 No 12 - 32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200148 - 3126700249
~ Email PREVENIRIASANTAMARTA@HOTMAIL.COM

Pagina 1 de 2



ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA IPS S.A.S
NIT. 900798865 - 3

™ atencion{@amdg11
A s www.amd911.com
%iéﬁgnQiﬁ*‘%g%&g 301643 17 45

911 ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA IPS S.A.S

CERTIFICA

Chue ls sefionia WENDYS JOHANA GONZALEZ AREVALQ. identificada con la codula de
vindudania nimero E065.995.596 de £l Paso (Cesar), luboro fa entidad en ¢l cargo de Auxiliar de
Enfermeria. en Misidn en la Universided CUN Santa Marta durante un periodo de Un (1) afio v un
Mes comprendidos desde 13 de Octubre de 2018 de Hasta 28 de Noviembre de 2019, de quicn

podemos expresar demuostrd exeetentes resultados en su gestion v total responsabilidad en ¢l carpo.

Parg ravor constancis se firma la presente en la ciudad de Sineelego.

Atentamente,

LU gs.GREGUmmsﬁmMDN
i‘:t*.-#:.gg.s:: 98 de Valledupar (Cesar)
{

Gerente
911 ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA IPS $.4.5

Carrera 25 # 28- 69 Barmio Boston Avenida Ocala

www.amd911.com o - atencion@amd911
Sincelejo - Sucre




HOSPITAL DISTRITAL LUIS ABLANQUE
DE LA PLATA BRINDA

t":lﬁ!»{‘“{ 3 Gt

CERTIFICA

Que la senorita WENDYS JOHANA GONZALEZ AREVALO, identificada con la cedula de
ciudadania namero 1.065.995.596 de El Paso (Cesar), laboro la entidad en el cargo de AUXILIAR
DE ENFERMERIA, en el PROGRAMA VACUNACION, durante un periodo de Un (1) Afo
comprendidos desde 10 de Enero de 2016 Hasta 13 de Junio de 2017, de quien podemos expresar

demostré excelentes resultados en su gestion y total responsabilidad en el cargo.

Para mayor constancia se firma la presente en la ciudad de Buenaventura.

Atentamente,

ANt

ANA FIARIA\CACHIMBO

PROGRAMA PIC - PLAN DE SALUD PUBLICA

Direccion: Carrera 47 # 2 - 08 Barrio Bellavista
Buenaventura - Valle Del Cauca




HOSPITAL DISTRITAL LUIS ABLANQUE
DE LA PLATA BRINDA

Cantebied B Uagg N

CERTIFICA

Cue le seionta WENDYS JOHANA GONZALEZ AREVALO, identificada con la ceduls de
crududania mimero 10635995 590 de Bl Paso (Cesar), laboro la eotidad en el cargo de Auxiliar de
Enfermeria, ¢n ¢l PROGRAMA PIC - PLAN DE SALUD PUBLICA, durante un periodo de Seis
{6y Mes comprendidos desde 13 de Junio Hasts 20 de Dictembre de 2017, de quien podemos expresar

demostrd excelentes resultados en so gestion v 1otal responsabifidad en el vargo.

Para mayor constancia se {irma la presente en b ciodad de Buenaventura.

Alentamaente.

PROGRAMA PIC - PLAN DE SALUD PURLICA

Direccion: Carrera 47 # 2 - 08 Barrio Bellavista
Buenaventura - Valle Del Cauca




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 identificacibn CC 1065995596 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 08:16 AM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






- PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacién 2023-01-04 10:59

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

WENDYS JOHANA GONZALEZ AREVALO

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1065995596

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/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién 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

Direccién | ['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 informacion 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion 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.

i

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Péagina 1de 5



CONCEPTO  VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $2.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $2.000.000,00

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

- ‘ Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) R
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $600.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio . .Nalor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

- Concepto ; Saldo

ACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES

Tengo participacion 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 demiembro |  Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina2de5



Nombre corporacién,

sociedad o asociacion FRals

Tipo 1 Calidad de socio -

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades i Forma participacién

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

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si| X No

Los intereses personales de mi conyuge o compariero o compafera permanente son susceptibles de Si No | x
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desemperio:

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

JAIME

ALFONSO

SALAZAR

CAMARGO

Tipo documento

CEDULA DE CIUDADANIA

Nuamero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

85155354

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que 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 desempefian.

Parentesco Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con

animo o sin animo de lucro 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, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuaciéon describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

' i io QTRASNVERstq‘N:Es"

Si 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

Pals

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si No

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

Tipo de inversion

Valor

Pais

Version 4.2 - Octubre 2021
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Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del tltimo afio gravable son:

i

Nombre entidad - o o Valer

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 Pédgina 5de 5



SaludTotal.

STAMARTA, Septiembre 8 de 2023

Sefnora:

GONZALEZ AREVALO WENDYS JOHANA
CC. 10659955096

CL1121204-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F0B5. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En ralacidn con &l asunio da [a relerancia, v atendiendo su solicitud, nos pamitimos informare gue a la fecha de axpedicidn de la
presente comunicacion consta en nuestra base de dalos que su afiliacion al régimen contributiva de Salud Total EPS 5.A. se
realizd a partir de Enaro 25 de 2023, Los usuarios inscritos en su afiliacidn son:

Tipo | Allkacion |Sem cot [em &nt | Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EFS | Actual

C | Era-17-2007 ] = COTLEANTE VIGEMTE Hirguna

T [feExm| W X | COMFRRERDA] | VISERTE Hrguna

L B O I - O - T Hirguna
AKDIS

T Moy 5200 ™ - Heguna
ARDIE

De acuardo con los ragistros de la base de datos, su grupo familiar presenta la sigulents relacidn laboral:

Hazon social del aportants Usualoen [lipo de coniraln| Estado de

contrato cantraio

WEPDITE JOHARA GLNZALES AREVALD TEGITEGE Congam oo VIGENTE
frtpedeute ]

SETYILEDS SUDDIOE &
1m
[ WERDWE JOHANA GORZAIEY AREVALD TOEGT T T i CERRADD |

o ndnia

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciames la confianza que usted ha depositado en nosotros vy esperamos gue usted v su lamilia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad 1otal. Cualquier informacidn adickonal, con gusto serd atendida por al
personal da sarvicio al cliante de la sade administrativa de su cludad, o puada comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a nivel nacional o an Bogota al talélono 4854555,

Cordialments,

Gearente de Operacionas Comercial
SALUD TOTAL EPS SA.

NOTA: En caso requarido, esle certificado es valido para la alencidn a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
=i al Estado Actisal es afiiacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afillacdén no efectiva, exdusidn o anulacén de la afiliacién,
siempre v cuando al momento de ratiro o exclusidn no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacidn por falta de pago, debe
informar a su aportanie gue 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:

WENDYS JOHANA GONZALEZ AREVALO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.065.995.596, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




.- % @ CODIGO: FINC4F
VERSION: 002
HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSEITAL UNVERSITARID FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

T ' 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombhizkpemdos 5 {/Oh ana é@n ?[/ /g ? A»/—C v q /o - Sa:o

Tipo de Documento Ndmero Z I Expedida en I Fecha de Expedicién
oo [7Toe] [u] _[nd o] J0E37G55T 6 | F7 pwo [ 08-27070- 72
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria Bachlller Técnico Universidad cargo Propla Arrendada Familia| Rural Urbano
~ — 2 ~ -
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direcclon Domicilio I Municipio / Cludad Departamento
0y |08 1792 T/ paso [ calle 112 kri2 #F 4 Bamio 12 pug | Sgnia [HarTa \fagdalena
7 Correo Electrénico : No. Celular “ Telefono
Wende jJGonzalez a @ grar].com 3135905983
Ocupaci6n (Seleccione) I Actividad Principal ClIU
[T [T Erponso || o || Juwiess] ] - [ 1
Detalle Actlvidad Econ6émica Descripcién del CliU

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD T T

y Ap del Rep Legal Tipo de Documento Namero
cc. [ [ | PP ]
Emresr j | 2.DATOS LABORALES ;
N Nombre de la Empresa o Negocio ] Tipo de Empresa o Negocio I Cargo
Hosowmol Wovende (B eneding Publica | < [ Privada | [ Mixts [otra, cuai? [
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Covea ™Y 4 13-92 o, Harro AlcqQaves
Maneja dinero del Estado o esté expuesto publicamente? | Sl ] l NO I >~

I

3. INFORMACION FINANCIERA i AT ]

Total Ingresos Mensuales 000 . o Total Egresos mensules 400 000

Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales O
Total Activos Q  [Total Pasivos 0
Mes y afio de corte de la f _]IMes OA lMo 1013 Es declarante? [ si I |N0 Iﬁ

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

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

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

. _ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ol SRR g
1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, y demas p i de i licitas las cuales relaciono a continuacién:
y no acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectlien
terceros con dinero de ilicitas en el Cdigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo i o adicione, ni atales a

favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que i 2) Reportar, , consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacion o cualquler otra entidad gue maneje o administre bases de datos con
los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de

6n o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior Iimplica que el cumplimiento o incumplimiento
de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y
en general frente al de mis

Declaro que: 1) me a y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por Ia E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de carécter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y de la ley de Habeas Data y de datos 4) La E.S.E. Hospital L Julio Mendez

L . : 5. FIRMA Y HUEL

lo anterior, en constancia firmo (ah\os)

Certifico (amos) que la N ap! enel es verazy leidoy

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




