CODIGO GIC1aF

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSIGN: 06

Julio REVISION

. NATURAL ASISTENCIAL FECHAD
BARRENEC ' : PAGINA 1 de

‘ )u {’%éu%g@ent%gl%l]% dﬁ%’.ﬁ%‘ﬂss de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YQ

, Identificado con Cédula No.

[0F2F96283 3 y Profesion €nF2rmerc) AUTORIZO que el HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR,
ALMACENAR. ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el
HUIMB con fines de contratacion.

FIRMA:

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: ST [N/A |
I |[Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 [Cedula de Ciudadania

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

Formato Consentimiento Informado — Consulta Bases de Datos. Disponible en:
4 hitps://hujmb.gov.co/gestioninstitucional/contratacion/proveedores/

/L1

(Capture de Pantalla — Usuario SECOP 11 (Pantallazo)

—

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

5
6
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
9

0

|

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

Hoja de Vida — Funcion pablica (SIGEP 1I) (Actualizada Mes Actual)

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

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

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)

Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y
Especialistas)

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) afios).

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

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) aios).
55 [Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatologo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

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

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del area de Atencidn
\del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

(Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE (Médicos Generales y
Especialistas de las dreas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion 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) aiios).

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segiin
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

29

30 [Soporte de experiencia laboral.

31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM Disponible en https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el
lsitio 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=LE Y2013

(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afo)

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)

Formato  SARLAFT - Persona  Natural. Disponible en:

36 https://hujmb.gov.co/gestioninstitucional/contratacion/proveedores/




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vovzro - 1.082.962.833
FONTALVO MONTERO

APELLIDOS

JULIETH PAOLA .

NOMBRES

St t/t"/é_ frest Pt le e

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  03-JUL-1992

SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 O+ F
ESTATURA G.S RH SEXD

10-FEB-2011 SANTA MARTA L Jaey
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .dastn s

L e e AEGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

Verificar Registro

Persona
Natural

Vo. Documento Primer Apellid Sequndo Apellido Prim Jombre S

Jombre Fecha y Horz:
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CODIGO: GJC18F

CONSENTIMIENTO INFORMADO | version: 02

e CONSULTA EN BASE DE DATOS | Revision:oriongeas -
Julio Méndez PAGINA 1 de 1 rorcvio
BARRENECHE :

El (la) suscrito(a) . Ju/setp Faoks Fontalvo tontero identificado con
C.C/C.E./P.P No. Expedida en -~ , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefalados 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 Nacién,

Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios.
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 recoleccién 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 ﬂ del mes de diciembre de 2023.

- Pt ot </

Nombre ‘_é“/i% %2@& Foatubd  Modfed
Cédula




13/12/23, 16:10
_Pdgina principal

st |

Fsnona — Configuraciones de perfil

Noticias SECOP
mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

Informacién del usuario

Ver

UTC -6 16:10:10 -

Buscar...

=

género

Carga

Titulo

nombre

Apelidos

Fecha de nacimiento
nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccion

codigo postal
estrato

Ubicacion

Pais

Correo electronico
Teléfono

celular

Nivel Educativo

configuracion

Mujer
ENFERMERA

Sra.

JULIETA PAOLA

FONTALVO MONTERO

07/0311992 (UTC-05.:00) Bogots, Lima, Quito)
JULIETA PAOLA FONTALVO MONTERO

Cédula de Ciudadania

1082962833

Mz5 casa 4 minutos de Dios
470002

2

santa marta

COLOMBIA
julipfontalvo@gmail.com

No

3217561650

Universitaria completa (con titulo)

zona horaria
Idioma

configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espariol (Colombia)
Espaniol (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
respuesta

SMS para recuperar la
contrasefia

¢ Cual es tu apodo?

jaredzitha

32175681650

i

©VORTAL 2018 Terminos de uso  Nommativa  Soporie Remolo  Ayuda  Espaiiol (Colombia) v 018000-52-0808 www colombiacompra gov en/soporte Lunes a Viemes 7:00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1 MarketplacelUserslUserSettingsllndax?pageid=14006302&Messages=Datos del usuario guardados|Success 11




PROPUESTA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ENFERMERIA,
PARA COMPLEMENTAR Y FORTALECER LA ATENCION INTEGRAL,
TANTO AL CLIENTE EXTERNO COMO EL INTERNO A TRAVEZ DE
SERVICIOS COMO ENFERMERA EN DIFERENTES AREAS DENTRO DE LA
INSTITUCION

1. OBJETIVO GENERAL

Prestar servicios de enfermeria en las diferentes areas y apoyo a la gestion de
la institucion con la mira en la satisfaccién del cliente interno como externo y
sentir la labor cumplida a cabalidad.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

0 Enfocar todos los esfuerzos necesarios para lograr un optimo

servicio en el area. Sea completamente satisfactoria tanto al
cliente externo como interno.

U Participar en la gestion de mejorar la calidad de los servicios
prestados y ser mejor profesional cada dia.

U Mejorar la organizacién de la red de servicios en la puntual
asistencia de la realizacion o atencion de pacientes en ia
institucion.

0 Mejorar las habilidades del personal para atender integraimenie a

la poblacion por medio de pautas adaptadas en el manejo
administrativo y asistencial del paciente.

0 Mejorar las condiciones y herramientas de trabajo para lograr mas
eficiencia y eficacia en la prestacion del servicio.
0 Promover cambios frente a determinados habitos de higiene y

aptitud frente a los compaiieros o ciientes internos como extemnos
de la institucion.
3. PROCESOS.
e Correcto manejo y proteccion dentro de los servicios a realizar
para evitar posibles complicaciones.
* Satisfaccién en el manejo de pacientes o clientes externos de la
institucion.
* Implementacion de los nuevos programas y (tiles en la mejora de
la prestacion del servicio de enfermeria.
e La comunicacién interpersonal con los diferentes clientes de la
institucion
4. INTRODUCCION.
SITUACION DE LA ATENCION CON EL SERVICIO DE ENFERMERIA.




La educacion y la solicitud del servicio dentro de Ia institucién deberia apoyarse
mas en el suministro de nuevos implementos de manejo de pacientes para
mejorar la calidad de la prestacion del servicio.

El principal reto que debemos afrontar en la institucion es el de garantizar ia
seguridad en el manejo de pacientes a las diferentes areas al momento de
presentarse la necesidad sin ninguna restriccién o riesgo.

5. JUSTIFICACION.

El objetivo principal de la propuesta es lograr el aumento y la mejora en la
calidad de la prestacion del servicio, logrando una mayor cobertura y
accesibilidad de las diferentes areas en la institucion desde el punto de vista de
enfermeria.

JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO
©C.1082962833 /
ENFERMERA




]
i

4. NUmero de formulanc

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional _].'I:Euzén electrénico
108289628 3 3|5 [movitomdesmeun 191
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion lzr. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Céduta de Ciudadania 131 1082962833 20110210
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento | 30. CiudadMtunicipio ]
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31 Primer apelito X2 Seounrn anellidn !.1:1 Primer nombee P ———
FONTALVO MONTERO l JULIETH |PAOLA
35. Razon social
36. Nombre comercial o e e e T Fs}. "_"“_ - o ]
o
" ___ MBIGACION s e
38. Pais 39. Departamento 46, CiuriadgiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccidn principat 7
MZ 5 CA 4 URB MINUTO DE DIOS "
42, Cormeo electrénico julipfontalvo@gmail.com 73
43 Cogo posta ot 1 T 300204901 e vewmer = =
CUASIFCACION
Actlvidad aconémica Ocupacidn
Actividad principal , Acvividad socunara ] Otras actividades —
44, Codmgo 4/, becha micio achvidad. | AR Lot #4 Feetn mme oo ! 5D Coniigo . 2 ] 53, vt H astatlacriantos
feo2lporzoanol g ] | l | ls1s2f | | |
__Wcm-ym
1 2 3 4 5 ] v & > ra Vi ¥4 |53 1L} 5 6 7 111 )] Fai) Fad p.vd Z3 i P A s 4
| ! i
sa-cw'wlzolllII_JJ_Illllllllllllllllll
20- Obtencion NIT
{
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 8w
‘ , l l l ‘ L J I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo . kK 1 = ! ] T TRV | l | !
e 12 13 14 15 16 17 1 . ;
T T | N | s N

mmsnmamm;m-hmm.hmnswﬂmrﬁ:ﬂomﬂ_mmmynwmnw&mn-mm; |

~ Parauso exclusivo de la DIAN

50, Anexos i E] NO 60. No. de Folios: {E 1. Facha E.023-01-28H7.04;58 ]

La infarmacidn suministrada 3 s, ded fpomutacn oficks? dn Inrerpoidn. achioliracidn, impensidn | Sin pesjuicin da by vadfiacines me b NIAN rafce

ymwmﬂﬁwﬁﬂm&mtﬂunmmwmymmmw | Firma aut d.

Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adel dn los procedimi administrati

sanclonatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016 mwmdmamﬁummm-mymupdhm

tratamienio de datos ley 1581 de 2012, %4 Momive  FONTALVO MONTERO JUILIETH PAOLA

Firma del solicitante. I — YENTE

Fachn genamcitn dorumentn PDF- 11422023 03:29.08PM




1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJADE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) \ NOMBRES

EJ.HLUIUD MUﬂfC’f'D ’E\jt-’ff@'flv f:)dO,C)
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [ SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccRceOras() No 4082962933 F®RMO | coL. X[ EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  seGuNDAclase () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Hanzana S _CaSa Y Blmnstoc, pios

2 FORMACION ACADEMICA

FECHA pia [0.3! mes [o?] aro g g2

PAIS Colombia pals (olombia B

DEPTO Maadalena MUNICIPIO  DQnby  Marka . :
MUNICIPIO 3 n"a Harla, TELEFONO 324 ISLAG ST EMAL Juiip

DEPTO M g cele g

Fb?!*a/vo Q

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE

EDUCACION BASICA TTUL0 0BTENIDO: Barch, ey +ecnicO =
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO [
1o. | 20. | 30. | 4o. | 50. | 60. | 7o. | Bo. ao.E 10 X MES E 4| ANO (2,00 EL J

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD E No.SEMESTRES GRADUADOI NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ON q X EnFeimera I

|

| 1
|
]

( e LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
R|B|MB|R |B IMB|R B |MB
f 2 |
Trgle's | 11X Il
d N
Noo vu= \

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




K EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL © CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals
Unige s (/ck(} CES X Lolombia
DEPARTAMENTO 7 MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
4

Anhoguia Medellin Ces@ees edv(O
TeLEFoNos/ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ovy 444 o5 v5° oia |1 5] mes a0 (20.2.2) |pla 9] mes b2] aro [2.02.3
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

EnFermen Eshetoq)'a CIBA € 45 #H 65 -6y
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
1 [4
775 Unvasiing Climeca Leon Xiil X Colamé:»‘a
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELEC ONIFO ENTIDAD
’ ] ‘vers na g
ﬁ}nhvgw a. Maclellin q’g"’_"‘c‘){n . 175 Onve.s;
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO
Goy ’SOC/QS'(/“_T oia [2 5] mes[0.2] avo 20,2, |oia [t 4l mes.1] Ao 20,22
CARGO O CONTRATO ' DEPENDENCIA - DIRECCION
EnFermera cshuteqia (1GA ol 69 #5i0 -2y
EMPLEO/O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ! PUBLICA PRIVADA PAlS
Hosptul UnwessFaro _Juio Mandet Barreneche | X Colombict
DEF‘;’«RTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
(“/aq:/u/{na Sanka Harla Cierencea 5.)}!({!5”'5- tom
TELEFONOS FECHA DE INGRESO U FECHA DE RETIRO
LoS Y34 6262 pia kg | mes [02] aro P 0 2.0] |oia 0] mes[0&] aro [zo.2.1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EnFermeérv Ente rmeda tra |4#23-4/2
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Clinica del Qesar X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
(e ’5-0 r va//ﬂ/d/}ar Clinicadel ceSur Qﬁmui/- &m
TELEFONOS FECHA DE INGRESO [ FECHA DE RETIRO
005524 86 SO pia [01] meslod ] ano 20/ ¢! | oia 2] mes[r.2] avo ol g
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA I DIRECCION
% / A ;
ErFeyméri EFermena . ¢l- 16



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

sociedad de amboiancar médicas By M

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

(o lombici

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Césor | Valledvpar BYM _SaM B®hotmai |- om
TELEFONOS I!ECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5498159 ola [0.1] mes[1.d aro (201 2] |oia B | mes (o] ako 2os P
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA > DIRECCION
En Fermesa EnFemmena oru /gr= FA-06.
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
C/m: ¢ mech o5 C‘{//D @om//{ﬁdad /Y @bmé‘a
DEPARTAMENTO 4 MUNICIPIO CORREQ ELECTROM&O ENTIDAD
‘ inpormeaac’s Im i camel: e,
Cesar Vafle dopecr < Com
TELEFONOS IFECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
594 361 2 pia [1.2] mes pg] ano [2.0/ 2 | oia 39 wmes 0.t aro [0l ¥
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA P DIRECCION
EnFeymery Enfeyrren & ClIy 4 1P -9F
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ;
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD Tl
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ol pia [ | mes[ Janol[ . ., ||oa[ ] mes[ Jano[
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia || MES[\ IANOI L 11 DIA\ | |MES[ ! IANO' =gy
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

— Y 7 ' TIEMPO DE EXPERIENGIA )
OCUPACION
c MESES |

e el A ANOS ____L LM

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

U‘

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA i q
0 T 5y i e M o .|

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI C} NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO S0. DE LA LEY 190/95).

- -6
Ciudad y fecha de diligenciamiento 6()‘7 /‘LZ ’L/ ar h) / 1-42 -2¢ 2 3

ARMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATIST)

6 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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



INSTITUTO LAS AMERICAS
Calle 30 No. 14 - 20
Santa Marta, Magdalena

ICFES No. 82024 _ DANE No. 347001005570 NIT No. 819.001.133-7

Acta No. 10, del 30 de noviembre de_ZOO{

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Santa Marta, el dia 28 de noviembre de 2008 se llevé a cabo el acto de graduacién, presidido por

Sonia Esther Vega Peinado (Rectora) y Osmaira Esther Vega Peinado (Secretaria), en el cual el Instituto Las
Ameéricas confirié el titulo de:

BACHILLER TECNICO
Especialidad Comercio

a:

.

Julieth Paola Fontalvo Montero

Identificada con TI. No. 92070310157 de Santa Marta
quien cumplié con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los reglamentos y normas legales

vigentes. Le fue otorgado el diploma que le acredita como tal.

Esta Institucién esta aprobada en el nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por la Secretaria de
Educacion Distrital, segin Resolucion No. 787 del 24 de noviembre de 1998,

Es fiel copia del Acra original No. |1 en lo pertinente.
En Santa Marta, a los 28 dias del mes de noviembre de 2008.

Firmada y Sellada.

-

M By i L

SONIA ESTHER YEGA PEINADO OSMAIRA ESTHER VEGA PEINADO

C.C. No. 41.692.233 de Bogora C.C. No 36.544.847 de Santa Marta
Rectora

Secretaria

FULTON JIMENEZ PABON
C.C. No 12.547.900 de Santa Marta
Coordinador Académico

NOTA: No requiere registro, segiin Decreto No. 92|
del 6 de mayo de 1994, expedido por el M.E.N.




La Repiiblica de Colombia

yensu nombre, el

Instituto Las Américas

Santa Marta, Magdalena

Aprobado por (a Secretaria de Educacién Distrital,
segiin Resolucion No. 787 del 24 de noviembre de 1998,

Confiere a:
Julieth Paola Fontalvo Morntero

Identiﬁ.cada con T.I. No. 92070310157 de Santa Marta
E[ Titulo de
* Y *
Bachiller Técnico
Especiaﬁcfad Comercio
Por faber cursado y aprobado (os estudios correspondientes al nivel de

Educacion Media Vocacional, segiin los planes y programas vigentes
del Proyecto Educativo Institucional

Osmaira Estfier Vega Peinado
Secretaria

Anotado al Folio No. Libro de Registro No. 01
Dado en Santa Marta, Magda[erm, a 28 de noviembre de 2008

No requiere registro, sequn Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1994, expedido por el M.E.N.




Republica de Colombua,
Hlinisterio de Educacion Nacional

Pa HAniversidad del Magdalena

Confiere el titulo de

Cnfermera

Julieth Paola Fontalvo Hlontero

€.C. 12°1.082.962.833 de Santa Hlarta

@Quien cumplio satisfactoriamente los requisitos academicos exigidos,
€n testimonio de cllo otorga el presente

DIPLOMA

@n (2 qudad de Santa Marta, alos O2 bias del mes Diciembre pe 2016

| ) P
r

Rector /" Secretario General

Regetrade ex ol folto % bef Glro br Diplamas be La Pnwernidad del Mlagdalena




UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Acreditacion Institucional de Alta Calidad
Resclucion N® 16891 del 22 de agosto de 2016 de MINEDUCACION

ACTA DE GRADO N° 0533

En Santa Marta D.T.C.H., siendo las 11:00 a.m. del dia 02 del mes
de diciembre de 2015, se realizé la graduacién en ceremonia
colectiva, presidida por el CONSEJO ACADEMICO ce Ia
Universidad del Magdalena, otorgance 2! estudiante:

JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO
C.C. N° 1,082.962.833 de Santa Marta

El titulo de ENFERMERA por haber cumplido todos los requisitos
exigidos por 'a UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

Se tomd juramento de rigor a JULIETH PAOLA FONTALVO
MONTERO, y se hizo entrega del diplcma que lo acredita como
ENFERMERA.
En constancia se extiende y firma la presente acta:
Rector (fdo.) PABLD HERNAN VERA SALAZAR

La Secretaria General (fdo.) MERCEDES DE LA TORRE HASBUN

Nota: La presente acta es fiel copia de |2 original existente en los archivos ce a
Secretaria General, reproducide a los 02 dlas del mes de diciembre de 2016.

= T —7
MERCEDES DE LA TORRE HASBUN
Secretaria General

Registro N* 34947 en el folio 093 del libro 50 de Diplomas




ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMER! A
|SENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUT

ENFERMERA

JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO
€.C.1.082.962.833

UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA - UNIMAGDALENA
Santa Marta

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA:  2016-1 2-02
FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS. 2017-03-24

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

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

'Ju//@[é %ﬂ.}cf 7%4{4/&0- 6/

FIRMA DEL PROFESIONAL




UNV Local ENFERMERIA 2017-03-24 1082962833 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01 1900-01 Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DF
550 APLICA| o1 o1 ENFERMERIA



{LA ASOCINCION COLOMBIANA DE EERGENCIAS.
WEEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAT

le expide la siguiente certificacion por haber ¢t
satisfactoriamente con el curso teérico - préactico i

ANEJO INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIVAS
. DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

A
JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO

C.C.1.082.962.833

gien cumplio satisfactoriamente con la tematica y practica del curso.

o en la ciudad de Santa Marta los dias 14 y 15 de Febrero de 2020,
i con una intensidad horaria de 40 horas.

rso cumple con lo establecido en la Res 2003 del 2014, y lo exigido en

la ley 1146 del 2007 y Res 0459.

m<wm_? aro Roa \-, @%%m@nﬁ Alfredo B _.<,m_\._1m<mqm

Psicéloga Médice Perito

Powered by CamScanner




FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamientoen Medicina Tactica
Emergencias y Desastres CIEMTED NIT 900.610.927-4
Medicina Tactica Colombia S.A.S
NIT 901.452.127-4

Certifica que:

JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO
Identificado(a)con Documento N°CC: 1.082.962.833

Ha superado los requisitos tedrico-practicos
correspondientes al Curso de:

Soporte Vital
Cardiovascular Basico

Intensidad Horaria 20 Horas

Dado en Bogotd D.C, alos Diecisiete (17) ydias de Abril del 2023

Sargento Primero (RA)
Héctor Guillermo Bernal Malpica
CC17.389.139
Director General




Fundacion Enfermeros Militares
Medicina Tactica Colombia 5.A.S

Centro Intemacional de Entrenamiento V BLS Y MANEJO DEL DEA
JULIETH PAQLA FONTALVO MONTERO

Codigo: 1082962833
E4ta tarjeta cenifics que 12 penona mendonadahs ralirsde L prucbm mgnitives v Sede capacitacién
peacticas de acueddo con & Cuna BLS - Sopone Vital Cardiowascular Basim, dela
Fundacin Enfermencs Milliaees , Baiade en I Inesmientos , de |a reolucids 3 00 Fundacién Enfermeros militares Colombia
del 25 de nowenbre de 1038 Medicina Tictica Colombia SAS

Fecha de emision Fecha e vendmiento

L Mes 4/aho 2023 Mes 4/afio 2025

Director Titular
A SP {RA) Hector G Bernal




FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamientoen Medicina Tactica
Emergenciasy Desastres CIEMTED NIT 900.610.927-4
Medicina Tactical Colombia S.A.S
NIT 901.452.127-4

Certifica que:
JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO

Identificado(a) con Documento N° CC: 1.082.962.833

Ha superado los requisitos tedrico-practicos
correspondientes al Curso de:

ACLS
Soporte Vital Cardiovascular
Avanzado

Intensidad Horaria 48 Horas

Dado en Bogota D.C, alos Diecisiete (17) jdias de Abril del 2023.

CC17.389.139
Director General

_—_-‘-—-_-_]4

Sargen;) Primero (kA)
Héctor Guillermo Bernal Malpica




Mes 04/afio 2023

L Fecha de emision

Fundacion Enfermeros Militares
Medicina Tactica Colombia 5.A.S
Centro Intemacional de Entrenamiento

JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO

Esth ta fjeta cotihea que |a persona mendanadiha resiizade (3 pructes en hva ¥
practicas. de acusndo con o cuno ACLS - Sapore Vite Cadovancular Avanzado . de
|a fundacon Enfemens Militres . Bsado en b Insmmienios , de 1a rsoluddn

3100 det 25 de noviembm de 2018

Mes D4/afio 2025
Fecha ge vendmients

S

Curso ACLS

Codigo: 1082962833

Sede capacitacion.
PRy militares Colombi

Medicina Tictica Colombia SAS

il

Director \
SP (RA) Hector G Bernal

Titular




NIT 901544869-6

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

Certifica
Julieth Paola Fontalvo Montero

CC 1082962833 de Santa Marta - Magdalena

Realizo6 y aprobo el Curso de Acompaiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emociong

Resolucion 3100 /2019 FP—
con un 85_ de 48 Horas. @ hekEs LI EAAAA
Fecha de ve 0_54 Nm 12-10

s Goom

ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ
Desarrollo Human
Uonm_:m. Docente Especialig

O Guokch

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.




e . atds
F ® H B
{ wl; A
foﬁi\w ' ‘ L
CUNDACTON NUEC

NIT 9015448696
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Julieth Paola Fontalvo Montero

CC 1082962833 de Santa Marta - Magdalena

Realizod y aprobo el Curso Calculo Dilucion y Administracion de Medicamentos
con un total de 48 Horas. ——

Fecha de emision: 2023-12-12 LD nhononuatsperiiza
Fecha de §§_§J§-$s ST,

O Gaokca b G

NG. SOLANLLY COVALEDA DEIBN ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Edu
Desarrollo Huma

Docente. Docente Especi




?El QE Kﬁ%qc Q

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

Certifica
Julieth Paola Fontalvo Montero

CC 1082962833 de Santa Marta - Magdalena

76 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui

Resolucion 3100 de 2019. —
con un total de 48 Horas. % (AR 01 A ESPERANZA
Fecha de emision: 2023<12-08 A
Fecha de ve QB.A po: 2025-12-08
O hokdh. 7 Q@ Gozo
\NG. SOLANLLY COVALEDA DEIBM Zm BRA O Om>ZUO ROSA GUZMAN
Representante Legal. ;mﬁm de Enfermderia SP. Orientacion Edu

Desarrollo Humat
Docente. Docente Especiali
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FUNDACION ENFERMEROS MILITARES

Centro Internacional de Entrenamiento en Medicina Tactica
Emergencias y Desastres CIEMTED NIT 900.610.927-4
Medicina Tactica Colombia S.A.S
NIT 901.452.127-4

Certifica que:

JULIETH PAOLA FONTALVO
MONTERO

Identificado(a) con Documento N° CC: 1.082.962.833

Ha superado los requisitos tedrico-practicos
correspondientes al Curso de:

Toma de Muestras de
Laboratorio Clinico

Intensidad Horaria 20 Horas

Dado en Bogota D.C, alos Dieciocho (38) dias Abril del 2023.

Sargento Primero‘(RA)
Héctor Guillermo Bernal Malpica
CC17.389.139
Director General




Servicios Médicos Domiciliarios LTDA

&2 SERVYMED Lrs

Calle 22 No. 14-05 Local 101 C.C. Alcdzares Plaza - Teléfono: 431 3874
informacion@servimedips.com.co - www.servimedips.com.co

( NOMBRE DE LA EMPRESA 4'_ CIUDAD | I
SN 1 — DIA_ | MES ANOD
WMEWDEZ.  BARIEVECHE SAMINMMIR, _ - T 2,02.3 -
- DATOS DEL TRABAJADOR -
Nombre y Apellidos: | Ducumento nto de Iden Idermdad o
JUuLIETH  FovTALWYI ﬁDL’TE“‘-O . | cc |no] 108 RIGL ‘833
Direcciénl Teléfono ﬁ I . -

Cargo: GQ’FEQ.MEQ [ | Sexo: MEI I_‘q/l Fecha de Nacimier Naumlen'o |Q3 l !q q&

, Tipo de Examen Ocupacional |
Preocupacional Periodico | Post Ocupacional Manipulador Alimentos ' '

Reintegro Laboral D Post Incapacidad ] Reubicacion | l
: Examen Practicados (N: Narmal A: Anormal NR: No Realizado)

EXAMEN N LABORATORIOS / IMAGENES
Medico Ocupacional

Visiometria

Espirometria

Audiometria

AD a U paciona Ereso

Al examen médico no presenta defectos ni patologia aparente

Al examen médico presenta condiciones de salud que no disminuyen su capacidad laboral J l———j

Al examen médico presenta condiciones de salud que pueden agravarse con el trabajo

Al examen médico presenta condiciones de salud que deben ser tratados antes de ingresar

éPresenta Restricciones? Si No I ¢Cuales?

Observaciones:

Concepto Final de Aptitud Ocupacional

Apta sin limitaciones 1] Apto con limitaciones ] Aplazados [ ] Aptomanipular alimentos
No apto |—__] Apto para alturas |:] No apto para alturas |:| No apto espacios confinados '
Apto Espacios Confinados |:]

RECOMENDACIONES EN SALUD OCUPACIONAL

Meédicas . Ocupacional Habitos y estilos de vida saludable
Remisién a EPS [ |usodeerr [ Inicio de actividad fisica
Ingreso al SVE Dejar de fumar [
Continuar manejo médico E Carga fisica Visual Reducir el consumo de alcohol
Ruido Biologico Control de Peso
Remision ARP |: Radioldgico Radiaciones Otro:
Psicolaboral Cardiovascular
L Citologia vaginal Otro

<7 N\ s
Gy =it oy %/ﬂ

'F%parmk_/ Frma del Trabajador
Licencia de salu CC. No. 40672?625’33

Calle 22 No. 14-05, - Teléfonos: 310 747 4170 - Santa Marta - Colombia




FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CERTIFICA QUE

FONTALVO MONTERO JULIETH PAOLA

ASISTIO Y PARTICIPO EN EL

Il CONGRESO INTERNACIONAL EN SALUD INTEGRAL:
RETOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL MILENIO

“DIEZ ANOS FORMANDO PROFESIONALES INTEGRALES”

Con una intensidad de 16 horas, que se llevd a cabo ¢l 26 y 27 de octubre de 2012
en el Auditorio Simén Bal/fym’al hotel Casagrande, Santa Marta - Colombia

{

—

Médico, MSC. GUILLERMO TROUT GUARDIOLA
Decano Facuitad de Ciencias de la Salud
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RSINDA \El MAGDAILFE \
NIIVAM =L IVIRUUMALLCINA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CERTIFICA QUE
JULIETH FONTALVO MONTERO

ASISTIO Y PARTICIPO EN EL:

Il CONGRESO INTERNACIONAL EN SALUD INTEGRAL:
RETOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL MILENIO

Con una intensidad de 16 horas.

Que se llevd a cabo entre el 31 de Octubre y 1 de Noviembre de 2014 en el Centro de Convenciones Casagrande,

/S'a?}a Marta - E/:fvh{\ghla
( ./ ~ 1™

i ! ‘
/ —~r \
/ )
-
D e S e
@ H 'rf,i Médico, MSC. GUILLERMO TROUT GUARDIOLA
W \'w-*' Decano Facultad de Clencias da la Salud “La Artonoraia o excolencia Hompre s prmerD” seee e




ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CURSO PRE-CONGRESO:

Con una intensidad de 4 horas

A EN LA EVIDENCIA

) entr 25 de Octubre de 2014 en el campus de la Universidad del Magdalena

)

MSC.-@UitLERMO TROUT GUARDIOLA

acultad de Cienclas de la Salud

“La aUtDNOMIa y ls excelencia SIEMPre o Primero” rmsessic ses

t"— :
g

£
.




UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA l \Z
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ! R/

B

CERTIFICA QUE:

—_——
Assocuation des Pédiatres du Sud de Paris

JULIETH FONTALVO MONTERO
ASISTIO AL:

“IV CONGRESO INTERNACIONAL EN SALUD INTEGRAL: Nuevas Tecnologias Aplicadas a
las Ciencias Médicas; IX Congreso Francés de Ciencias y Tecnologias Avanzadas;
I Congreso Internacional de I'APSP y [ Encuentro de Semilleros de
Investigacion en Salud de la Region Caribe”

Que se realizd los dias 26,27,28 y 29 de octubre de 2016 en el Centro de Convenciones Santa Mar Hotel
Santa Marta - Colombia.

- S
DR. RAIMUNDO ALVIS
Presidente I'APSP

L2 sutoaomia r 4 excelencla shemapre o primaro T memm oe



Clinica
Médicos

Alta Complejidad
valledupar

-

&

NIT. 824001041

CONS-AC0260

EL DIRECTOR DE TALENTO HUMANO
CLINICA MEDICOS S.A.

CERTIFICA

Que la seficra JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO, identificada con CC
N® 1.082.962.833 expedida en Santa Marta, prest6 sus servicios en la Institucion
desde el 12 de Septiembre de 2017 hasta el 30 de Enero de 2018, en el cargo de
ENFERMERA, vinculado mediante contrato a término Indefinido.

Se expide la presente certificacién a peticion de la interesada, a los Dos (02) dias
del mes de Noviembre de 2017.

Calle 14 #f 17-47 PBX: 5847612 Ext -3001
E-MAIL: aux.thumano@clinicaaltacomplejidad.com
Valledupar - Cesar — Colombia




Nit: 900447885-5

VALLEDUPAR, CESAR 02 de Febrero de 2018

EL SUSCRITO GERENTE DE SOCIEDAD DE AMBULANCIAS
MEDICAS B&M

CERTFICA QUE

La Sefiorita Julieth Paola Fontalvo Montero, identificado con CC No 1.082.962.833 presto
sus servicios como Fnfermera Jefe en nuestra entidad, desde el 01 de Octubre del 2017
hasta el 31 de Enero del 2018 con un contrato por prestacion de servicios devengando un
salario de $1.500.000.

Para constancia de lo anterior se firma en Valledupar a los 02 dias del mes de Febrero del
2018.

CIAS MEDICAS B&M SAS

Carrera 19 N2 4 A-06 Barrio Edgardo Pupo Norte Valledupar - Cesar
TEL:5898158:CL:3116737360:BYM_SAMB@HOTMAIL.COM




C hmica

i3 ESAY.

EL SUSCRITO COORDINADOR DE GESTION HUMANA
DE CLINICA DEL CESAR S.A.
NIT.892.300.979-9

CERTIFICA

Que JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO, identificada con cédula de
cludadania nimero LOB2.962.833. presto sus servicios en la institucidn
bajo contrate a término fljo, desempenindose como ENFERMERO JEFE,
desde el 01 de Enero de 2019 hastael 17 de Diciembre de 2019,

La presente certificacién se expide a solicitud de la parte interesada en la

cludad de Valledupar a los 18 dias del mes de Enero de 2020.
Atentamente

I ,-‘—"\ P'

7 \van ‘:,,D\\C_ f\ ¥
ADRIAN PERALTAALVAREZ®

Coordinador de Goi{lm.ana

Calke 161 14 50 Tell. 5 748650 Eat. 027 028 emal. Facursatumaciniad oo s tom
Valodopar Cosi
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2 2 Oficina Asesora Juridica vy
HJVB s M RERTANO Control Disciplinario

LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 8817801852

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontré que la sefiora JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO, identificada con la Cedula
de Cludadania No. 1.082.962.833 expedida en Santa Marta (Magdalena), ha suscrito con
LA ES.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULI0O MENDEZ BARRENECHE"., los sigulentes
contratos de prestacion de serviclos:

1. No. 2427 de fecha 10 de julio de 2020, con un plazo de ejecucién contado a partir
del 10 de julio al 30 de septiembre de 2020, por un valor de SEIS MILLONES
NOVECIENTOS TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS CUARENTA PESOS
($6.933.340),

2. No. 2727 de fecha 01 de octubre de 2020, con un plazo de ejecuclén contado a
partir del 01 de octubre al 31 de diclembre de 2020, por un valor de SIETE
MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

3. No.237 de fecha 01 de enero de 2021, con un plazo de eJecucién contado a partir
del 01 de enera al 31 de marzo de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

4. No. 1234 de fecha 01 de abril de 2021, con un plazo de ejecuclén contado a partir
del 01 de abril al 30 de junio de 2021, por un valor de SIETE MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($7.800.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA DE LA UNIDAD
DE ENFERMERIA Y DEMAS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y AMBULATORIA DE LA ES.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

La presente Certificacién se expide por solicitud de la Interesada, a los nueve (09) dias del
mes de julio de 2021.

BA LEAL
Jefe Oficina Asesora Juridica y Contro! Disciplinarlo.
ELABORG: RONALD A. GOMEZ
APOYO ADMINISTRATIVO OFICINA JURI
juridica@hujmb.com
PBX: {57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141
0.C @ | hujutiomendez OO o o e 01 8000 180375
Carrera 14 No. 23-42, Los Alcdzares

www.hujmb.com - Santa Marta - Colombia




Medellin, mayo 29 de 2023.

EL COORDINADOR GENERAL DEL PROYECTO CIGA
CERTIFICA

Que la Sefiora Julieth Paocla Fontalvo Montero, con cédula 1.082.962.833, prestd
sus servicios, como Profesional de Enfermeria, mediante contrato de prestacién de
servicios, con funciones de apoyar a la gestion de la estrategia CIGA para el
direccionamiento de pacientes clasificados como triage Ill, IV y V, en convenio con
la Secretaria de Salud del Municipio de Medellin, desde el 15 de enero de 2022
hasta el 28 de febrero de 2023.

Cualquier informaciéon adicional con gusto sera atendida 4440555 ext. 1615 -
3226645130.

La anterior informacion se expide a peticion del interesado.

L )
FERNANDO ACOSTA RODRIGUEZ
Coordinador General del Proyecto CIGA
Facultad de Medicina

Universidad CES

Calle 10 AN°22-04




COLOMBIA

POTENCIA DE LA g } ! w? _.E _J-
VIDA 37/

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 1082962833 NO SE

ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MORQOSOS

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

Se expide en Bogota el 12/12/2023 10:13 PM

Codigo Verificacion: PZQDTE3LGV
Valida hasta: 12/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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= L J Unidad Médica Callle 57A 848 - 21 Av. Oriental

o~ Colombia 2 ORDEN
=z-Centrolab ez PBX1: (+574) 6042204 —
UNIDAD MEDICA CENTROLAB M;i;:::nm,m .

NIT: BO0178906-4 Mados@ T

PROPUESTA DE VALOR DE CENTROLAB - LABORATORIO DE REFERENCIA
WMsamwm@mmmmmmmal mejorprecioposible,mnexcelentecalidad,

cumplimiento y apoyo profesional”.

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente: JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO Doc. Id.: CC 1082962833

F. Nac. y Edad: 03/07/1992 - 29 Afios Teléfono: 3217561651

Sexo: FEMENINO

Entidad: IPS UNIVERSITARIA UDEA Tel. Entidad: CEL 3007949252

Fecha atencién: 06/07/2021 10:22 am, Fecha resultado: 06/07/2021 07:15:00p.m.

Fecha impresién: 06/07/2021 07:15:56p.m. Tipo reporte: ORIGINAL - EMAIL AUTOMATICO

INFORME DE RESULTADOS
HEPATITIS B, ANTICUERPOS S [ANTI-HBS]

ANALISIS RESULTADOS VALORES DE REFERENCIA
ANTI-HBs (Quimioluminiscencia- Architect) > 1000,00 mUT/mi

INTERPRETACION

Las muestras con concentraciones de anticuerpos anti-HBs por debajo de 10 mUI/mL se deben clasificar NEGATIVAS.

Las muestras con concentraciones de anticuerpos anti-HBs entre 10 y 11 mUI/mL se deben dasificar DUDOSAS. Se recomienda repetir en duplicado
el test de las muestras dudosas para confirmar ef primer resultado.

Las muestras con concentraciones de anticuerpos anti-HBs iguales o por encima de 11 mUI/mL se deben dlasificar POSITIVAS.

e

Bacteridioga: NORMA LUCIA PATINO OSORIO Registro:  5-2104
VARICELA IGG
ANALISIS RESULTADOS VALORES DE REFERENCIA
VARICELA ZOSTER, Acs IgG (MICROELISA 997.6 mIU/mL

AUTOMATIZADO)

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los resultados de las muestras deben ser interpretados como sigue:

Las muestras con concentraciones de IgG anti-virus de varicela-zoster por debajo de 50 mUl/mL se deben dlasificar negativas (No hay proteccion
inmunologica).

Las muestras con concentraciones de 1gG anti-virus de varicela-zoster entre 50 - 100 mul/mi se deben clasificar como indeterminadas

Las muestras con concentraciones de IgG anti-virus de varicela-zoster iguales o por encima de 100 mUL/mL se deben clasificar positivas (Si hay
proteccion inmunologica).

Responsable: h" 1
Bpwarila :'/HUMV g
LS | s MARGARITA MARIA ALVAREZ FLOREZ Registro: 51113

—

SEDE VILLANUEVA

i Estos resultados fueron realizados bajo un sistema certificado de calidad ISO 9001 !
Derechos y deberes de pacientes: www.centrolab.com.co/derechosydeberes/




(") Funcién Publica

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

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2023-12-13 16:21

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082962833
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de Ila

otra donde trabaje

Lugar de sede

entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

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 |a 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 continuacion 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.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Noviembre 2023
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

$75.600.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$75.600.000,00

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/0O ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si No

X

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

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Nombre entidad o institucién 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,

sociedad o asociacion Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a 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 cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARNERO(A) PERMANENTE

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

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafera permanente son susceptibles de

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: o o

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

Numero

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién 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.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umgst%de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad BehiNia

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
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 organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo 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

S 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 inversién, 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 tltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina5de5




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) FONTALVO MONTERO JULIETH PAOLA identificado(a) con CC numero 1.082.962.833 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2021 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 12 de diciembre de 2023.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




SaludTotal .

MEDELLIN, Diciembre 11 de 2023

Sefiora:

FONTALVO MONTERO JULIETH PAOLA
CC. 1082962833

CL 6377 41 AP 1802. - 4367

Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realizé a partir de Marzo 14 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

[ Nombre [Documento | Tipo | Afiliacion [Sem coq§om Ant| Parentesco Estado | Fecha de Estado
, 1 ' i . Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ONTALVO MONTERO JULIETHPAOLA | 1082062833 | C |Mar-14-2018 | 52 | 26 | COTIZANTE | NO Ago-1-2023 Desafiliado
r ; | r [ | VIGENTE | | por
| ! | | desvinculacioy
I | | ; | | l | ? | taboral

Discapacidad |

Ninguna

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

~ Razén social del aportante Usuarioen [Tipo de contrato| Estado de |
contrato contrato
CLINICA DEL CESAR SA 1082962833 Dependiente | CERRADO
[ INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOSDE | 1082962833 [ o ante |
| JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERO 1082962833 | Contralo de CERRADO
[ | prestacion de |
| servicios Superior a |
im |
JULIETH PAOI vO 0 1082962833 Cantrato de CERRADO |
| prestacion de
| servicios Superiar a |
im
JULIETH PAOLA FONTALVO MONTERQ 1082962833 { Contralo de | CERRADO
| de | I
servicios Superior a | I
L | im | |

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Iguaimente tenemos registrada en nuestra base de datos que a partir de Abril 1 de 2023, no se han realizado nuevos aportes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud por concepto de su afiliacion. En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha
depositado en nosotros. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede
administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 01800 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al

teléfono 4854555,

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboro: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién 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



- Nombre v Firma Oficial de cumolimiento

CODIGO: FINCAF

]
:"l JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL (ErSi a0
FECHA DE ULTIM REVISION' 10/12/2021

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE =]
Nombres y Apellidos — Sexo
Leth  Paolu  Fontoho  MHonterd W Tr X
A= Tipo 'ﬁn Decumento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicién
cc NAce] Ju[ Tac[  Tee] I1N29e2533 2anfo MHadu-Naf [ JO- o7 - 20i]
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a ¥ Tioo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero Casado Divarclado U libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
X 4 X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
031 03] 92 5anky Marh| a5 C¥ B/ pwmet de Dics Santa o 11U rgelero vt
Correo Electrénico No. Celular Teletono
Sulipfontold @gmea ) Corn 22, 356165D

QOcupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | I Independients N Empleado [ I Hogar Jublladnl | | I ] |
Detalle Actividad Econémica

Descripeién del ClIU

[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Lagal Tipo de Documento Nimero
ce [ | I PP ]
[ 2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
Publica [ | Privada ] ‘ Mixta Otra, cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esta expussto piblicamenta? Sl ‘ 1 NO |

3. INFORMACION FINANGIERA |

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada IMBI ! ‘L ]Aﬁo ‘20 2. ? Es declarants? | sl { IND l

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 |a cuenta y/o certificado proviene de

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1 Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, cartificados y demas productos provienan de actividades licitas las cuales relaciono a continuacian

¥ No acepto como propias, los depdsitos gue a mi(s) cuentals) efactden
tercercs con dinero proveniente de actividades Ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que I modifique o adicione, ni afectuare transacciones destinadas a tales actividadas a favor de
persanas relacionadas con las mismas

Autorizo de manera expresa, permanente a irrevocable 8 £ E Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u astante en &l futuro (s calidad de Acreedor para 1) Varificar la
Infarmacién aqui suministrada a través de cualquier medio que cansidere conveniente. 2) Reportar, aimacenar. actualizar consultar, procesar. compilar intercambiar. suministrar. grabar, solicitar y divulgar ia Infarmacién
de caracter persanal y/a financiera ante cualauier operador. Cantrales de informacién del Sector Financiaro, bases de informacién o cualguier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines
toda la informacion derivada de cualquisr tipo de operacién que celebre can la £S5 E Hospital Universitaric Jullo Ménder Barraneche. con fines estadisticas. da control SUPErVISIOn. pruebas de mercadeo. act
verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuada en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales Lo anterior implica que al Il 0 inc | to de mis ohlig; se reflejard
en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasade y futuro compartamiento frente al sectar financiero y en general frente al comportamianto
de mis obligaciones

uaiizacion o

Declaro que 1) me comprometo & actualizar anualmente ¥ cuando me \a soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos raqueridos por la ES E Hespital Universitario Julio Méndez Barrenache 2)
me reservo el derecho a conocer. actualizar. rectificar. modificar, eliminar la informacién de cardcter personal asl como a solicitar por cualquier medio a ES E Hospital Universitario Julio Méndez Barrenecha na utilizar o
revocar mi informacidn personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habaas Data y Proteccion de datos personales 4) La ES E Hospital Universitario Julio Mender barreneche S & me ha

Sl poler it

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que |a informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos




