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

ES.E H-DSDITALUPﬂVEPEITAR‘JC‘ 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,
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ , Identificado con Cédula No.
1118846476 y Profesion _ENFERMERA AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se senalan a
i6 dgtos seran rgcolectados popel HUJMB con fines de contratacion.

VA

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/gestiond 5
institucional/contratacion/proveedores/
5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) Dl
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) <
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) <
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha
: X
vigente - Mes Actual).
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)
18 Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal >

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).

X

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.

X| X X[ X

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)

X X [X| X

36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/




(-@ﬁr/d(@ hna

7 -
)‘7(1 - ALt

~
7

i

INDICE DERECHO




Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 1118846476

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1118846476 ALMANZA MUA'OZ YULEIDY ASTRID 2022-07-16,
5:15 pm
No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
2 1118846476 ALMANZA MUA‘0Z YULEIDY ASTRID 2022-12-12,
9:11 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'!TAL UI‘-J’IVERS\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) YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOGZ identificado con

C.C./C.E./P.P No. __ 1118846476 expedida en RIOHACHA , 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__ 8 del mes de septiembre de 2023.

v,
Firma

Nombre ULEIDYASTRID ALMANZA (o)A
Cédula 1118846476




16/9/23, 13:50

r%g Colombia

Ver Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

‘ Busqueda | Mis procesos

Menu | Ira

escritorio = Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés

Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

Administracion de usuarios

Recomendaciones (no disponible)

Biblioteca de documentos

Suscripcion a notificaciones

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

Informacion general

UTC -5 13:49:05
YULEIDY ASTRID AL...

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
Cadigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

Proveadorss n

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
16/07/2022 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
COLOMBIA

Cédula de Ciudadania

1118846476

Persona Natural colombiana

Direccién

Pais

Ciudad

Municipio

Cadigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electrénico de la
oficina

Correo electronico para

notificaciones SECOP Il

Direccion

ETP 1 CALLE 46 #64-5 TORRE 4 APTO 103
PARQUES DE BOLIVAR

COLOMBIA
Magdalena

Santa Marta
+57

3206319492

yuleidyastrid25@hotmail.com

yuleidyastrid25@hotmail.com

Estado Pais Teléfono

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Pagina web

Pagina web
Facebook

URL linkedin
URL de youtube

Twitter URL

Contacto principal

Titulo
Nombre
Cargo
Teléfono
Movil
Fax

Correo electrénico

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ

3206319492

yuleidyastrid25@hotmail.com

1/2



Santa Marta, 23 de octubre de 2023

Doctor
German Vargas Mosquera

Gerente
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ref Propuesta de trabajo

Yo, YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ, identificada con cédula de ciudadania
N° 1,118.846.476 de Riohacha, La Guajira, soy enfermera, por medio de oficio, me
permito dejar a su consideracion la presente propuesta.

Cortésmente 6me dirijo, para ofrecerle mis servicios como enfermera; por medio
de este escrito pido la oportunidad de hacer parte del equipo de trabajo del
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Con mi experiencia y mi buen
desempefio como ser humano y profesional; ayudaré a brindar una buena
atencion a toda la poblacién usuaria de la Entidad.

Atentamente,

YULEID‘/ASTRID ALMANZA MUNOZ
C.C 1.118.846.476 de Riohacha, La Guajira.

Enfermera



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14634381666

001463438166 6

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
11 1 8 8 4 6 4 7 6 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1118846476 20110622
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [LaGuajira 4 4 | Riohacha 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ALMANZA MUNOZ YULEIDY ASTRID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CL46 64 59
42. Correo electronico yuleidyastrid25@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfong 1 3206 319 4 9 2|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
oos1flporzo7a2fl[ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ I O O I
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
Usuarigs 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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos 60. No. de Folios:

SI|:| NO

61. Fecha |2019 -07-07 |

[

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

ALMANZA MUNOZ YULEIDY ASTRID
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 02-11-2023 12:02:57PM



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

i (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Almanza Munoz Yuleidy Astrid
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. ®@ce O pas O No. 1118848476 FO M Q| cou (X EXTRANJERO O colomsi
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE  (0) SEGUNDA CLASE (0) NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA ) CARRERA 16A NORTE 20A 19 NORTE CRA 16 No 20-19 BARRIO 13 DE JUNIO
oA | 25 [mes | o3 |afo | 1993 |
PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNIGIPIG PEDRAZA TELEFONO 3206319492 EMAIL  yuleidyastrid25@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES e s NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
s/ NO MES ANO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 07 2016 |Si

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

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
4346262 pia| o2 | mes| o8 | aio| 2022 Dia | [ wes | [ ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1680 2009 ENFERMERA AREA DE HOSPITALIZACION CARRERA 14 23 42
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIvaDA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | lMes: | P-\ﬁo: | Dia: | | Mes: | | Ano: |
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
8 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION _
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 1




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 X 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,23 de octubre de 2023

Ciudad y fecha de diligenciamiento

LJ q 7
FIRMA DEL_$ERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



f“{/ﬂ(/] J//;wwbw A Jre ;Fo;

ﬂzpuhlua e Colombia

Institucion QEhuratma

Trnito Agropecuaria p - Crologiea
os¢ DPadul

Mel Corregimiento de Wabia Wonba, Muniripio de Pedbraza - Magdalena
Reconociva @ficialmente por la Secretarin de o Eburacian bel Departamento bel Magbalena
Semin Berreto o, 463 bel 20 be biciembre be 2002

Confiere a:
Buleidis Astrid Almansza Munos

TI PNo. 93032529974 be Pebraza (Magdalena)
€l Titulo de

Wachiller Tecnico

Egpecialibad : Agropecuaria p Ecologica
Por bhaber curgado p aprobabo los estubios correspondientes al nivel
be @vucacion Media, segin los planes p programas vigentes.

O e

"';-- ““.:%,’ -
FFETNG
%rrrttazm E) /A :

@Anotabo en el libro be Vegistro be Diploma

Como __ Q0L  falio o1z~ o, o0

Pabo en Wabia Honda, a los 22 diag bel mes de Diciembre de 2009
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ACTA DE GRADO
Institucion Educativa
Técnico Agropecuaria y Ecolégica

“José Dadul”

Reconocida Oficialmente por la Secretarfa de la Educacion del Departamento del Magdalena
segin Resolucion No. 463 del 20 de Diciembre de 2002
Corregimiento de Bahia Honda, Municipio de Pedraza - Magdalena

En el Corregimiento de Bahia Honda, Municipio de Pedraza - Magdalena, a los

veintidos (22) dias del mes de Diciembre del 2008, se reunieron los suscritos: Director,

Coordinadores y Docentes de la INSTITUCION EDUCATIVA TECNICO

AGROPECUARIA Y ECOLOGICA “JOSE DADUL", con el fin de formalizar la

graduacion de los alumnos de undécimo grado (11°), en la modalidad técnica. F
Esta es una institucion aprobada hasta nueva visita en el nivel de Educacién Béasica y

Media, seglin Resolucién No. 463 del 20 de diciembre de 2002 y reconocida

Oficialmente por la Secretaria de Educacion del Departamento del Magdalena para

atorgar el titulo de BACHILLER TECNICO en la especialidad AGROPECUARIA Y

ECOLOGICA.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y

aprobaron los estudios correspondientes a la Educacion Media, se procedid a otorgar el

Titulo de BACHILLER TECNICO en la especialidad AGROPECUARIA Y ECOLOGICA,

el nimero de orden, nombres, apellidos y numero de documento de los alumnos se’
relaciona a continuacion.

No. 36 Yuleidis Astrid Almanza Mufioz
Tl No. 93032529974 Expedida en Pedraza (Magdalena)

Es fiel copia tomada del Acta original No. 070 _de fecha Diciembre 22 de 2009 que
consta de 36 alumnos graduados, comienza con el nombre de Esilda Rosa Santana
Blanco y se cierra con el nombre de Yuleidis Astrid Almanza Mufioz. s

En constancia se firma y sella la presente acta por quienes en ella intervinieron, en
Bahia Honda, Municipio de Pedraza - Magdalena a los (22) veintidos dias del mes de
Diciembre de 2009.

it Telne -
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EN EL NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA .'3
CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL {5 §

* LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA

DE BARRANQUILLA COLOMBIA

HABIENDO SIDO CUMPLIDO EXITOSAMENTE POR NUESTRO ESTUDIANTE,

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ

CC.MNo.1.118.846.476 de Riohacha

MEDIANTE LA PEDAGOGIA DIALOGICA
TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDAS
PARA SU DESARROLLO INTELECTUAL Y CULTURAL

LE OTORGA EL T{TULO DE

ENFERMERA

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA
CON EL SELLO MAYOR DE LA UNIVERSIDAD

W %%W

DADO EN BARRANQUILLA, A LOS
29 plAsoeLMES  Julig DELARO 2016

ANOTADOALFOUO B pppmao ¢

NUMERO DEREGISTRO E- 2615

13044

canin 41 4 pone
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Universidad Metrepolitann
Ciencias de la Salud

Programa de ENFERMERIA

ACTA DE GRADO
Codigo: E-84-3562-16

Ororgada a:

Yuleidy Astrid Almanza Musioz
Cédula De Ciudadania 1.118.846.476 de Riokacha

En Barranquilla a los 29 dias del mes de Julio de 2016 ¢l Conscjo Directivo, ¢l Rector de la
Universidad Metropolitana ¥ su Vicerrector, Director(a) de los Subsistemas
Administrative y Académico, Directores de Programa de Medicina, Odontologia,
Enfermeria, Bacteriologia, Fisioterapia, Optometria, Fonoaudiologia, Terapia
Ocupacional, Nutricién ¥ Dietética, Psicologia ¥ Trabajo Social, en presencia de su cuerpo
docente, se reunen en el Salén de Actos de la Institucién para. en uso de sus facultades
estatutarias que le han sido conferidas por el Ministerio de Educaci6én del Gobierno de
Colombia, otorgar Grado Académico, Hecho el juramento profesional, el graduado recibe
el diploma, que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE

EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE BARRANQUILLA,
COLOMBIA, HABIENDO CUMPLIDO EXITOSAMENTE POR NUESTRO ESTUDIANTE,

Yuleidy Astrid Almanza Murioz

Cédula De Ciudadania 1.118.846.476 de Riohacha

MEDIANTE LA PEDAGOGIA DIALOGICA TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDAS
PARA SUDESARROLLO INTELECTUAL ¥ CULTURAL LE OTORGA EL TITULO DE:

Enfermera

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD METROPOLITANA.

Tras de felicitar a los graduados se di por clausurado el Acto de Grado, a los 29 dias del
mes de Julio de 2016.

4, - 5
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—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
A~ NIT: 830040508-1
\) € Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

‘ “Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.118.846.476, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, al treintaiuno (31) dias del mes de agosto del afo dos
mil veintitrés (2023).

Cordialmente,

/
,!
I /

EMP AT EUGENIASAWRIA MUNOZ
Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ nenfer(n outlook.com
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ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UMNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

: ENFERMERA
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
C.C.1.118.846.476
UNIVERSIDAD METROPOLITANA
Barranquilla

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2016-07-29
FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2016-08-26

5270 Creardd.com[ 821 9118

Representante Legal O izacion Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento ptiblico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacion Colegial de Enfermeria.

Yuletdy ehfmoma, Huie

FIRMA DEL PROFESIONAL




Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

Horario de atencidn:

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

8413

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-11-02-2:01:08 PM

CcC 1118846476 YULEIDY ASTRID

ALMANZA MUNOZ

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) YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ identificado(a) con CC 1118846476 registra La siguiente informacion:

2023-11-02-2:01:08 PM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2016-08-26
Datos SSO
Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01- 1900-01- Sin Modalidad
SSO APLICA| 01 01

1118846464

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

La

Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE

ENFERMERIA

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 profesiéon 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 seguin la profesion, tarjeta profesional, matricula

profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).


https://web.sispro.gov.co/
javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
https://www.minsalud.gov.co/atencion/Paginas/Solicitudes-sugerencias-quejas-o-reclamos.aspx
mailto:notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co
https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

“AL SERVICIO DE LAS COMUNIDADES" abanasalud Sahagunsas.

NIT 900398151-7

FUNDACION CONVIVENCIA n\d :
NIT 900075671 - 9 M V

FERSONERIA JURIDICA Mo, I7RD - 30

CERTIFICA QUE
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CC. 1.118.846.476
Realizo el curso de

MANEJO INTEGRAL EN SALUD DE VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL

Actualizacion del curso de 20 horas
Dado en Sincelejo (Sucre) a los 14 dias del mes de julio de 2022

Decreto 2888 del 2007 y 4904 del 2007, del Ministerio de Educacion Nacional -
Educacion informal

Ly Fo lone oo o] Moo hinis ¢ =G
HADER TOVIO CORREA LISETH MIRANDA ALBERTO ARROYO GONZALEZ DARIO BENITEZ R.
Psicélogo - Instructor J. Enf - Instructora R. Legal de Fundacion Convivencia Director-Protalenthu




FUNDACION CONVIVENCIA M
A TRLAS TR A Sabanasalud Sahag(ns.as.

NIT 9003981517 CORPORACION PARA 11 BHSARDLO EMPREMAIA ¥ DEL TALENTD RSN * FFOTAENTIY
NIT S23.004.512 -0
PERSONERIA JURIDICA No. ITRD . 200y

CERTIFICA QUE
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CC.11118.85416.476

Realizé el curso de

SOPORTE VITAL AVANZADO
A.C.L.S

Actualizacion del curso de 20 horas
Dado en Sincelejo (Sucre) a los 12 dias del mes de julio de 2022

Decreto 2888 del 2007 y 4904 del 2007, del Ministerio de Educacién Nacional -
Educacion informal

f\..&\. . f@&. “P ﬁ_“r_u._.;m? #&Mu " }ﬂrnkr }\_\dr— Q N-J, .|u%ﬁ“ﬂ.-f” ..W\M
DUVER CEPEDA LISETH MIRANDA ALBERTO ARROYO GONZALEZ DARIO BENITEZ R.
Medico Esp. Urgencia y J. Enf - Instructora Rep. Legal - Fundacion Director-Protalenthu

Cuidado Critico Convivencia




FUNDACION CONVIVENCIA D SR ——— PRO! e
NIT 900075671 - 9 NS aed W
“AL SERVICIO DE LAS COMUNIDADES" Sabanasalud Sahaglnsas. TALEN' | |H
NIT 900398151-7 (ORFORACION PARA H Riogfbniqgniq?!.f!a:

NIT E2.004.53-0
PERSONERIA JURIDICA Na. 1780 - M

CERTIFICA QUE

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CC. 1.118.846.476

Realizo el curso de
MANEJO DEL PROCESO DE DUELO E

INTERVENCION EN CRISIS
Actualizacion del curso de 20 horas

Dado en Sincelejo (Sucre) a los 15 dias del mes de julio de 2022
Decreto 2888 del 2007 y 4904 del 2007, del Ministerio de Educacién Nacional -
Educacion informal

& ‘ “““ . “ ; 7ﬁrn\\fd }-}\d 49 ﬁ ”\nﬂf \,.am\i
HADER TOVIO CORREA ALBERTO ARROYO GONZALEZ 10 BENITEZ R.
Gerente - Esp. Urgencia y Psicologo - Instructor R. Legal-Fundacion Convivencia Director-Protalenthu

Cuidado Cronico




FUNDACION CONVIVENCIA kb
NIT 900075671 - 9 il d
“AL SERVICIO DE LAS COMUNIDADES® Sabanasalud Sahagunsas.

NIT 9003981517 CORPORATION PALA 11 OFSASROLLO IMPRESARIAL ¥ DEL TAIFNTD HUMAND * BROTAFRTHU
NIT S8.004.513 -0
PERSONERIA JURIDICA No. IT80 - 2005

CERTIFICA QUE
YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CC. 1.118.846.476

Realizdé el curso de

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS

Actualizacion del curso de 20 horas

Dado en Sincelejo (Sucre) a los 16 dias del mes de julio de 2022
Decreto 2888 del 2007 y 4904 del 2007, del Ministerio de Educacién Nacional -
Educacion informal

. oo )
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HADER TOVIO CORREA ALBERTO ARROYO GONZALEZ DARIO BENITEZ R.

Psicologo - Instructor J. Enf - Instructor Rep. Legal F, Convivencia Director-Protalenthu
T.P 0601




SANTANDER

&

Consultorio Cra 24 ¥ 13-07
Celulor 3046817919

T IS A T At i

EMPRESA: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MEN&[Z BARRENECHE

|1

!

TIPO DE EVALUACION

Fecha dde:;omm: 25/10/2022
]

NOMBRE : YULEIDY ASTRID ALMANZA MUROZ |

DOCUMENTO : 1.118.846 476

CERTIFICADO DE EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL l

Santa Marta

CELULAR

EDAD: 29 i GRUPO SANGUINED:

CARGO: ENFERMERA JEFE DIRECCION:CRA 190 H#B-24
| 8, ALIMENDROS "

EXAMEN FISICO: i

PESO: 50 TALLA: 156 TENSION ARTERIAL:

PRUEBAS REALIZADAS

VISIOMETRIA :  0D:20/20 01:20/20 USA LENTES : ;

CARDIOPULMONAR; NORMAL:X, ANORMAL: ‘
1)

OSTEOMUSCULAR: NORMALX ANORMAL:

EQUILIBRIO ¥ COORDINACION : NORMAL:X ANORMAL:

CONCEPTO MEDICO : APTO PARA LABORAR : 51\

SIN LIMITACIONES PARA EL CARGO

OBSERVACIONES : CUIDADOS DEL
EMBARAZO. t

|

RESTRICIONES : NO HAY

i

RECOMENDACIONES : |
Realize Pausos activas 3 veces dia. |
)

Higiene Posturol

| Actitud Positiva a los actividodes diorios son el mej&r modo en lo prevencion
del Estres Loborol y Social J

Ponga en practica las normaos de Asepsio y ontiseg : io en sitio de trobajo y coso
FPara levantar pesos moyores de 25 kg utilise GPOyo mecanico o humeno

Al inicio y duronte el trabajo utilize los elementos de proteccion personol
CONTINUAR CONTROLES PRENATALES |

e

|
FIRMA : |
REGISTRO MEDICO: 0556 S5M |

LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL: 1310 S5M 1

EXAMEN INGRESO

3206309492

As

110/70

NO

]
lsm'rmusn MARQUEZ BUSTAMANTE

Senvander Mangurs Basandale

S’:f&";&“{;‘?" o AR

— —g——

Powered by @ CamScanner




/’ ﬁfﬁﬂ/j{ :%;I(I}:Ij?ﬂ . }//; ﬁfr;'

i 0,1 2
"‘“ “~  SOLUCIONES LABORALES Y DE SERVICIOS SAS
Solaservis SAS

P ' AQUIEN PUEDA INTERESAR

i

LA EMPRESA DE SERVICIOS TEMPORALES SOLUCIONES
i LABORALES Y DE SERVICIOS S.A.S - SOLASERVIS S.A.S, con
NIT. 900.577.600-0, domiciliada en la ciudad de Bogotd, hace
constar que el seflor(a) YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ,
identificado(a) con la Cédula de Ciudadania No. 1118846476, estuvo
vinculado(a) a nuestra Compadia desde el 25 de agosto de 2017 hasta
el 15 de noviembre de 2017, ejecutando el cargo de ENFERMERO(A)
JEFE mediante un contrato de trabajo por el término que dure la
realizacion de la obra o labor determinada, con un salario mensual de
$1600000 y por otros conceptos, (AUXILIOS NO CONSTITUTIVOS DE
SALARIO), Un valor de $400.000.

Para constancia de lo anterior, se firma en ia ciudad de Bogots, a los
(21) dias del mes de Noviembre de 2.01 7, a solicitud del interesado.

.#,;(ét“””"-\ff”
g oS aae

r CAAICICHE 5 L AT AL BB ¥
M EIRVICHOS 8 AL,

MARTHA CATALINA RUIZ CEPEDA
JEFE GESTION HUMANA

EMPRESA: CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFICO BTURA
CARGO: ENFERMERO(A) JEFE

CC. Hoja de vida

Elaboré: Laura Ortegdn

o&uuhu-nmmmmmmthm
3103282189




/AG MSalUdc.t.a

Asociados del Gremio Médico
Su Operador en Salud

NIT. 900.267.502-7

LA SUSCRITA JEFE DE SELECCION DE LA COOPERATIVA DE TRABAJO
ASOCIADO “AGM SALUD C. T. A”
CERTIFICA QUE:

Una vez verificados los registros correspondientes al sefior(a) YULEIDY ASTRID ALMUNOZ
MUROZ, identificado con cedula de ciudadania CC 1118846476, me permito certificar que
el (a) mencionado (a) sefior {a) tuvo convenio con AGM SALUD CTA desde el 20 DE
AGOSTO DE 2020 hosta 14 DE JULIO DE 2018, prestando el servicio de ENFERMERA JEFE,
en la Sede, AGM SALUD CTA - SEDE RIOHACHA, de la Empresa cliente IPS - ANASHIWAYA
(RIOHACHA).

Su convenio de asociacisn y trabajo autogestionario, estuvieron regulados por la ley 79 de
1988, el decreto 4588 de 2006, ley 1233 de 2008, los regimenes de Trabajo Asociado ¥
tompensaciones aprobados por el Ministerio de Proteccién Social.

La vinculacién del asociado fue por tiempo indefinido sin perjuicio de las causales de
terminacién previstas en la ley, estatutos y regimenes de la cooperativa,

La presente constancia se expide o peticién del asociado a los 01 dias del mes de octubre
de 2020. Para confirmar certificaciones y referencias favor marcar al numero fijo 7288463

Solidariamente,

=

CARMEN !OTO AGRESOTT
JEFE DE OFICINA
AGM SALUD CTA — SEDE RIOHACHA

ade AGM Saiud c.l.a. Bogota Sede AGM Salud c.1.a. Girardo! Sede AGM Salud c.t.a. Barrancabermeja
alle J2A No, 19-36 Canera 7A No. 20411 Aplo, 202 B. Granada Carrera 25 No. 50A-13 Sanlander
sldlono: (1) 742 4232 Telélono: (1) 888 9591 Telétono: (7) 603 0944
w: (1) 743 3241

mail: agmsaludcta@hotmail.com Web: www.agmsalud.com

Sede AGM Salud c.1.0. Villavicencio
Calle 36 No. 35-70 Oficina 212
lelelono: [B) 661 0276




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1118846476 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 02/11/2023 02:11 PM

Cadigo Verificacion: 6M8XCUKHNL
Valida hasta: 31/01/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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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 2023-09-06 08:28

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1118846476

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PEDRAZA

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 $32.100.000,00
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

$32.100.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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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:

Nombre corporacion,

. 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 econdmicas 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 continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién 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 cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(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 situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

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 organizaciéon 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:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

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 dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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Bogota, Noviembre / 1 de 2023 sa/UdTOtalm

Sefior (a): YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ
CC. 1118846476

PARQUES DE BOLIVARET 1 TO 4 AP 103
SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Octubre / 1 de 2018, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién 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:

YULEIDY ASTRID ALMANZA MURNOZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.118.846.476, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Noviembre 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

1 VERSION: 002
! FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHADE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOSPITAL UNIVE!
s Mengez Baman

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

SANTA MARTA SUBDIRECCION CIENTIFICA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos YULEIDY ASTRID ALMANZA MUNOZ

Sexo
M F
Tipo de Documento Nimero | Expedida en | Fecha de Expedicion
cc. [x Jce] [r]  [rq [Pr] 1.118.846.476 [Riohacha, La Guajira [2210612011
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado [ Divorciado U. libre Viudo | Primaria Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
X X 2 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
25 | 3 | 1993 PEDRAZA CALLE 13 # 3233 SANTAMARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
yuleidyastrid25 @HOTMAIL.COM 3102443351
Ocupacioén (Seleccione) | Actividad Principal ClIU
[T [ [ Hogar [ Jubilado] [ [ [ [ o] s 1
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA
1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
y Apelli del Repi Legal Tipo de Documento Numero
ce. [ ] [ pe |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio | Cargo
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE _ [Publica[x [ Privada | [ Mixta Otra, cual? [ PEDIATRA
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA 14 #23-42 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 4365007
Maneja dinero del Estado o esta expuesto plblicamente? | S| | | NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA |
Total Ingresos Mensuales  $ 2.600.000 Total Egresos mensules  $ 2.600.000
Otros Ingresos Mensules ~ $ 00 Otros Egresos Mensuales $ 00
Total Activos $50.00.000 Total Pasivos $2.000.000
Mes y aiio de corte de la informacién financiera suministra|Mes 12 Ao 2022 Es declarante? | sl | |No |X

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?

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO

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

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES COMO ENFERMERA y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero pi i de i ilicitas cor en el Codigo Penal
Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades 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 informacion aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacion de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que 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,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica 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 i de mis obligacit

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter 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 obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me
obligo a actualizar los datos y presentar los 0 soportes i anualmente.

bty Ao ]

5. FIRMAY HUELLA
Certifico (amos) que la informacién ap en el pi esverazy i leido y

P! idoy lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




