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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Identificado con Cédula No.
y Profesién 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: SI|N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania A
Registro Proueedores Persona Natural - Disponible en: hitps:; [
4
Capture de Pantaua Usuario SECOP I (Pantnllam) Fd
Propuesta de Servicios (Mes Actual) ~

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) -
Hoja de Vida — Funcién pablica (SIGEP 1) (Actualizada Mes Actual) d
Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicologo y Enfermera (fecl
vigente - Mes Actual).

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|
[Educacién Naclonal.

Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) l
[Tarjeta Profesional

fa

B ;;: = *,_':'atpm-qmm & [w[m[r

RETHUS (Personal Asistencial en general) <
Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y
R Especialistas)
o m'Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal A
v = |~°lasistencial).

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

Superior a DOS (02) afios).

20 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencla no Superior a DOS (02) P

fios).

21[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).

22 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
jafos).

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUID.

[y
(o]

24 PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del rea de UCI y Hospitalizacion. Vi
;4"_ 25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal /’
o asistencial del area de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL|
p DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias. o
& 27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON ,’
$] AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgenclas y Transporte Asistencial). y
28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). 4
B - |29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun /
-3‘ Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios) |
b 30[Soporte de experiencia laboral. P
31 Certificado - Registto de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible  en| /
. previo registro en el sitio web, ¥
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) 7
Formato DECLARACION DE BIENH Y RENTA Y REGISTRO DE ODNFLICTD DE INTERES — Diligenciar en la pagina web| ’/
{ L) A i .
LPemnal antiguo - formato dlllganclado no mayors UN (01) aﬂo)
= |34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) 5
~ |35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE - Mes Actual) T,
36 Formato  SARLAFT Persona Natural. Disponible  en: https://hujmb.gov.co/gestion- /’

o] ClO!
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Ingrese numero de identificacién

Has buscado el nimero de identificacion: 1082954198

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1082954198  ALZATE LANCHEZ KATHERINE PAOLA 2023-12-12,
3:01pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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1T = CODIGO: GJC18F
HJ¥B CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

SRS CONSULTA EN BASE DE DATOS | Revision:omiosrzoz
BARRENECHE

EI (la) suscrlto(a) /4 / Lmuu /pcéo /u? / 7 é)f‘C Z‘Z identificado con C.C./C.E./P.P

expedidaen  Son /o [Takautorizo libre, expresa e inequivocamente,
y excluswamente para los fines y en los términos seflalados 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 afos. 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 / L del mes de Diciembre de 2023.

eme 2o WL

Nombre  /afharine f),,d/o ,ﬂé 7‘.4_ nCwZ
Cédula /0825?5-(_{ 162‘5




12/12/23, 15:40

- {i8 Colombia
Busqueda |l‘.-1;> Menu | Ira
Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han L
encontrado

ULTIMAS
OFERTAS

No se han
encontrado

©VORTAL 2018 Términos de usc

Sugerencias SECOP

Implementacion de nuevas funcionalidades en

SECOP I

Hasta

cilasda - == s =
09 de diciembre - 12:01 a.m.

09 de diciembre - 4:00 p.m.

Durante este tiempa la plalalorma no estard disponible
pero la Informacién y los datos
“~enla nube plblica. o

Normaliva Soporle Remolo  Ayuda

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/

58 CONSENVaran seguros

Espaiol (Colombia v

Inicio

- UTC -5 15:40:36
7 | KATHERINE PAOLAA..

Buscar...

Ultima Actualizacion

El Servicio de o
proveedor ya se
encuentra disponible.
Haga clic agui para
activarlo. Después de la
aclivacién la disponibilidad
del servicio podra tardar
hasta 10 minutos.

Ya esta asociado a o
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
‘Configuraciones del

il Usuario » Mis registros’.

Sin mensajes...
Mas infarmacion .

Oportun Recibidag

Sin oporilunidades
Mas informacion .

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporie Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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SANTA MARTA 12 DE DICIEMBRE DE 2023

DR.

GERMAN GAVIRIA VARGAS
Gerente
E.S.E Hospital Julio Méndez Barreneche

Asunto: Oferta de servicios.

Yo, KATHERINE PAOLA ALZATE LANCHEZ, identificada con la cédula de ciudadania No. 1082954198
Expedida en Santa Marta/Magdalena, presento mi propuesta y disposicion como Enfermera
Profesional, para prestar los servicios de Prestar servicios profesionales de enfermeria, para
Apoyar a la subgerencia asistencial en la atencion y el cuidado del paciente, garantizando asi la
Prestacion de los servicios de salud en las diferentes UPSS de la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, Por lo anterior me Comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones
especificas, derivadas de la oferta y/o aquellas Contenidas en los estatutos de convivencia y
oportunidades de contratacion. PLAZO: Me someto al Plazo de contratacion que establezca la
Entidad de acuerdo a la necesidad del servicio. VALOR Y FORMA DE PAGO: Los servicios ofrecidos
seran por la suma mensual que estime la Entidad de Acuerdo a su disponibilidad presupuestal.
PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar Copia de mi hoja de vida con los respectivos
soportes legales necesarios para la contratacion.

Cordialmente,

L. Dk

Aﬂ' Lﬂ U

KATHERINE PAOLA ALZATE LANCHEZ

C.C. No. 1082954198 de Santa Marta/Magdalena
CEL: 3118063506

MAIL: kathealzate 08 @hotmail.com

Dir: torres del cisne etapa 2 apto 307
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto m Inscripcion

4. Numero de formulario

{415)7707212489984(8020) 000001489205004 6

14892050046

N\

41. Direccidn principal

URB | Sur | Sur BRR cantilito MZ (i) Casa - 14

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional (\ jA.jﬂuzon electrénico
10 8 2 95 4 1 9 8 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta /; 1 \, gﬂ_ _//
IDENTIFICACION /o N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion™ ~ ‘ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 108 2/37_5 419 ) ) 201008189
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 1\"\";- ., .-_V'f_'ﬁ:iu:i‘ad-',l\ﬁ';u.{icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena AT N ( [|SantaMarta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre F " /5‘ g ‘3:10"05 nombres
ALZATE LANCHEZ KATHERIN . ":,"" g" { PAOLA
35. Razon social Sy N N>
s —
¢ </ / Vi
36, Nombre comercial - LN i y AT.'ulgEin‘T\)
L4 LA
7 /UBICACION. .~
38. Pals 39. Departamento /':-“\! L 4 ;-z ! - 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena L&) T L 4 7 | Santa Marta 001

42, Correo electronico kathealzate_08@hotmail.com

{/ N/ N

43.Codigopostal 4 7 0 0 0 1 |44.Te|éfor§oﬁ\ J) /4 8118063506

45, Teléfano 2 3147682306

S/ CLASIFICACION

Actiy'idaQEconémlgp\‘\_““\5 i Ocupacién
Actividad principal Agthiic g.;:f:umfa_rla;—f:__,"‘ Otras actividades Nimero
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cedign. O\ 44. Faché‘higi\o‘eg{i\n/:;ad 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
™~ . b . \_fll / / ., iy
oo 1020221 10 || Y LY7H1 | I || | | |
‘ o T
& L \Bis.qponsabllidades.CalldadesyAtr!bulos
1 2 3 4 2 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sewgol2 0 | | | 1 T T Y I O A
20- Obtencion NIT
Us\uagrlus aduaneros Exportadores
1 2 Ve 5 6 7 8 9 10
\ \ | i | ‘ | | l ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57' Modo J
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ 1 | || L -

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 Sl NO D

60. No. de Folios:

&1, Fecha IEoza- 01-30/00: 00: 26

_|

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

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985, Cargo Contribuyente

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ALZATE LANCHEZ KATHERIN PAOLA

Fecha generacion documento PDF: 12-12-2023 04:23:16PM




FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Liberm;i y Orden

L
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLID SEGUNDQ APELLIDO ( O DE CASADA ) NDMBREf/
;Q)io' : Zonc i /K /dmu L'c'd/o
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cceceOrs(O No. (082954198 FRMO

LIBRETA MILITAR

coL. ) EXTRANJERO ()

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLAsE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia D &) mes [03] aRo 7,992 Jorres L/ Gin F/ﬁﬂv 2 //Pf“t 307

PAIS ( s /onn L | & pais (7 o/On‘\L X DEPTO Ncqo&é nc
DEPTO Moy oAslone MUNICIPIO Sede ,‘—(w te, / :
MUNICIPIO ém L [Tev L. TELEFONO B /1806356 &  emalL ko?l./t(’ﬂ’ﬂlﬁ_ﬂﬁg

(2] FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
Vi ra
( EDUCACION BASICA TiTuLo OBTENIDO:  {pfisrrwre Je+ ¢ \
i_ PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO : [

L 0. | 20. | 30. | 4o. | 50. | 80, | 70. | Bo. | 90. | 10 | 11 MES bj_\ ARO 2.0i3 J

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 UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

|

i J | |

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

IDIOMA LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE\
R|(B MB|R|B |MB|R |B |[MB
\ Ea rjé S % e &£
[
= J




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTID, PUBLICA PRIVADA PAlS / L .
ngGNOS )Léo/(ca/ Com, Pa 00 o o 4

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORjEC‘)fLECTR ico ENTJDA
M?‘é:‘ ZR»I:'LQ Sm jc Mu'/:., n"an Lom

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Q1)EG 149 - 31196993249 pia [26] mes [05] avo 20,23 |oia BO] mes /0] avo R 23
CARGO Q CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Entermera Jefe c[ HO Cra 19 #))C-C6

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES ANO [ | DIA MES | | | ANO [ L j
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ’ PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DiA MES m ANO ;1 | |DIa [ MES ANO I
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRES’A O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
_TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ‘ | | ANO i " | | DIA B MES | ANO . J= e
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

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




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.

&= TIEMPO DE EXPERIENCIA =
OCUPACION <
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | 202 2 é q

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, gﬂw'/o % "/C* /2 C/E! dicrom L”'_e 2013

bl ALE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0“‘ 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




Katherin Paola Alzate
Lanchez

INFORMACION PERSONAL

Lugar y Fecha de nacimiento: Santa Marta, Marzo 08 1992
Cédula de Ciudadania: 1082954198 de Santa Marta
Estado Civil: union libre

Hijos: uno (1)

Direccion: Urb Cintilito MZ (i) Casa 14
Celular: 311 8063566

Ciudad: Santa Marta

Licencia de conduccion NO

Correo Electronico: kathealzate 08(@@hotmail.com




[ e — g N o |

‘, PERFIL PROFESIONAL

Enfermera profesional con una vision integral del cuidado a las personas, familias y comunidad con
caracteristicas y capacidades necesarias para iniciar y mantener buenas relaciones interpersonales,
trabajo en equipo liderazgo, reconocimiento y oportunidades de mejora en la institucién. Siempre
dispuesta a recomendaciones para mi crecimiento personal y desempeiio profesional.

También caracterizada por ser perseverante pro activa, positiva, con calidad, respetuosa y honesta,

y tener un alto grado de compromiso y responsabilidad con habilidades para el cuidado de pacientes
criticos.

' EDUCACION SUPERIOR |
Titulo: Enfermera

Institucion: Universidad Cooperativa de Colombia (UCC)
Ciudad: Santa Marta

Fecha de finalizacion:

27 de Enero 2023

' CURSOS TECNICOS

Curso

Liderazgo En Enfermeria: Empoderamiento De Las (os) Enfermeras (os) Lideres En
Latinoamérica

OPS-Organizacion Panamericana De Le Salud

27-Octubre-2020

Diplomado

Cuidado Critico En Enfasis En Adaptacion Respiratoria
Universidad Cooperativa De Colombia
04-Noviembre-2022




- EXPERIENCIA LABORAL

Entidad: Centro Hospitalario del Caribe (CEHOCA)
Lugar: Area De Ginecobstetricia — GINECOLOGIA
Cargo Enfermera

Fecha de ingreso 16 De Agosto

Fecha de retiro 15 De Noviembre

REFERENCIAS FAMILIARES

Nombre: Maykool Andres Gonzalez Rodriguez
Cargo: Operador

Entidad: Essmar E.S.P

Celular: 3147682306

Nombre: Lorena Arias Perez
Cargo:  Enfermera Jefe
Entidad: Clinica Especialistas
Celular: 3166469336

Nombre: Gabriela Sofia Tamayo Pacheco
Cargo: Enfermera Area De Urgencia

Entidad: Clinica Maicao
Celular: 3005001956

e e e e e ————




i REFERENCIAS PERSONALES

Nombre:
Cargo:
Entidad:

Celular:

Nombre:
Cargo:
Entidad:

Celular:

Nombre:
Cargo:
Entidad:

Celular:

Marta Isabel Rodriguez Perez
Coordinadora Regional, Enfermera jefe

Fresenius Medical Care

3005423862

Ana Carolina Mulford Mieles

Médico General De Consulta Externa IPS]
Sol Wayuu Riohacha —La Guajira
3152857611

Gloria Ivana Rojas Hernandez
Enfermera Jefe

Clinica Médicos LTDA Valledupar
3015518266




%5 )
Rz

LA REPURLICA DE COLOMRBIA
Y ENSUNOMBRE LA
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
"LAURA VICUNA"
DEL DISTRITO TURISTICO CULTURAL E HISTORICO DE SANTA MARTA - MAGDALEN

Aprobada por la Secretarin de Educacion del Distrita Turistico Cultusal o Hist
de Santa Marta. segin resolueion No. 1272 del 10 de Junio de 2008, v
Certifienda por el Modelo Euroneo de Exeelencin Eduentiva FLFQ M

CONFIERE A

Fatherin .%o/wfkat&ﬁﬂdm

1.082 T

ldentificada (a) con _C.L. No._ _ Expedida en ___Sinta M

EL TV LLO 108

BACHILLER ACADEMICO

CON PROFUNDIZACION EN CIENCIAS

Por haber aleanzado y aprobada los logros de formacion intepra) correspondients
Nivel de Educacion Media Académico. de acuerdo ol Proyecto Eduentivo Instilucional

Wasgas (Ephnttey

RECTORA
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INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL m

‘:!k "LAURA VICUNA’ \
‘ ;‘:']} Certificadn en nivel de accesa de calidad Educativa con of modelo E F QM ./

Aprobada por la Secretana de Educscion Destrital -
’ segun Resafucian Ne 1272 del 10 sa Junio de 2008 E:__E
Reg DANE No 147001000307 Codign ICFES JM No 01046.6 Coigo ICFES J.T Mo 077280

Santa Marts DY C H del Magdalena

Aota do Grads

En la ciudad de Santa Marta a losnueve ( 09 )dias del mes de diciembre del ano dos mil diez

2010, se reunicron las suscntas Rectora, v Secretania General de la Tnstimeidn Educatva

Mg
o'

Distntal Laura Vieuna de Santa Marta con el imico fin de formalizar b gradiacion
de las alumnas del iltimo grado de Fducacion Media Académica que alcanzaron los logros
previstos para otorgar el titulo de Bacluller Académico,
Con Prolundizacién en Ciencias segun resolucion
No 1272 del 10 de Junio de 2008 emanada de la Secretana de Faucacion Distntal

Comprobada la situacidn legal y académica de cada una de las estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Fducacdn Media Académica |, se precedidh
a olorgar el titulo de Bachiller Academico,

Con Profundizacién en Cicnoas
a la graduanda cuyo numcro de ordennombres, apellidos, y

namero de documento de identficacion se relanionan a contnuaadn.

Ratherin Suolo Alzate Janche

C.C. 1.082.954,198 Santa Marta

bx fiel ropia del acta onganal No 65 _del libro No, 002 del folio ’\u_}_‘._ del dia _9 ﬂ
Uictembre  del ano_ 2010 que consta de_ 30  estudiantes graduandas.

1w se firma la presente por quienes internicron en clla en cumphmiento
denado en €] ardeulo 7 del Decreto 180 de 1981, dada en Santa Mana
el dia _ %  del mes Dicntue del afio 2010

ACTESY LEVEL

o gL L 4'.'1/—“-/" e = EF \-M

REYES ISARFL CEBALLOS DIAZ
C.C 36,532,345 de Santa Mana
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DEEDUCACION NACIONAL

¥ cpn otV

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Personeria Juridica, Resolucion 24195 del 20 de Diciembre de 1983 del Ministerio de Educacion Nacional
Resolucidn No. 501 del 7 de Mayo de 1974 de la Superintendencia Nacional de Cooperativas.
Resolucién No. 1850 del 31 de Julio de 2002.emanada del Ministerio de Educacion Nacional

Acta Individual de Graduacion No. 04-4152-2022

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176

FECHA GRADO: 27 DE ENERO DE 2023

LUGAR: kJnr;J‘g/TF_EESIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS SANTA

En atencién a que KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ
con Cédula de Ciudadania No 1.082.954.198 de Santa Marta

cumplio todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide el titulo
de: ENFERMERA.

Lo anterior, atendiendo la aprobacién del Consejo Académico del Campus Santa Marta,
mediante acta No 019 en sesién del dia 20 de diciembre de 2022,

Para constancia se citan en este titulo las autoridades competentes: Rector(a), Director(a) de
Campus, Decano(a) Facultad y Secretario(a) General de la Universidad, asi:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL

Director(a) de Campus: ADRIANA SANTARELL| FRANCO

Decano(a) Facultad: DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ
Secretario (a) General: GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de Santa Marta el dia 27 DE ENERO DE 2023

Clovia fotmsia Rowmp T
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario (a) General

¥ ok Este documento fue firmado digitalmente conforme a ta legistacion colombiana vigente,

VIGILADA MINEDUCACION



~Este Documento es una fiel copia de un documento electrénico

“para convalidar la informacicn de este doecumento, favor ingresar al sitio https://gc.ucc.edu.co:16201/veo/,

ingresar el radicado

E \éggﬁgom C0§PERA§IVA gSSSOLOIIBIA

7~ 5 A
| \° COOPERATIVA
b4 “plA $anta Marta

La Universidad Cooperativa de Colombia
certifica que

KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ

C.C. 1082954198

Cumplié a cabalidad los requisitos exigidos por la normatividad de la Universidad,
por lo cual se le expide el presente certificado:

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO CON ENFASIS EN
ADAPTACION RESPIRATORIA

Llevado a cabo en la ciudad de Santa Marta, del 27 de septiembre del afio 2022 al 24 de
noviembre del afio 2023, con una duracion de 100 horas.

Anotado en el folio N* 533 del libro de registro y diplomas N* 9-11734 refrendado en Santa Marta
a los 23 dias del mes de febrero del afio 2023.

En testimonio de ello se firma en Santa Marta a los 24 dias del mes de febrero de 2023.

.r_cfw[{-

plul G
Adriana Santarelli Franco
DIRECTOR(A) CAMPUS

£l presente documento no tiene validez sin la firma o si presenta barrén o enmendadura La informacion contenida en este certificado
o3 extraida directamente del tistema de informacion académics

Proyectd: L

vigilada Mineducacion
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.082.954.198

Asistio al Curso de

HUMANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD (HSS)
Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CENTINICADO BS EXPEDIZO KN LA CHUBAD OF SANTA MARTA A LOS 14 BIAS DEL MES OF ABNIL DEL J07Y, L& PRESENTE CERTIFICACION S§ EXF D8 MEDUANTE
MARCO HORMATIVO PARA LA BBUCACION INFORMAL ¥ WO CONDUCE A TITULO ALGUND U CERTIFICACION BE APTITUD OCUPACIONAL

GERENTE GENERAL

REFRESENTANTE LEGAL
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4
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KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.082.954.198

Asistio al Curso de:

SOPORTE CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLS)
Con una intensidad horaria de 70 Horas

ESTRE CENTIFICADD €8 EXPEDIDO U8 LA CIUDAD OF SANTA MANTA A LOS § BIAS GEL WES DE ARRL DEL 2000 LA PEESENTE CONTIFCACION SE FAPIDE SEBIRRTE
MARGCO NORMATIVO PARA LA FDUCACION IRFORMAL ¥ Wi} CONDUCE & TITULO ALOUSO D CENTIFCACION DE AFTITUD OCUPATIONAL
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T, UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA

. Radicado: SAN-02-2022-102422
< COOPERATIV Fecha : 1/12/22 8:03

DE COLOMHIA Sede: Santa Marta

La Universidad Cooperativa de Colombia
certifica que

KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ

C.C. 1082954198

Cumpli¢ a cabalidad los requisitos exigidos por la normatividad de la Universidad,
por lo cual se le expide el presente certificado:

SEMANA INTERNACIONAL DE GESTION EN SERVICIOS DE
SALUD

Llevado a cabo en la ciudad de Santa Marta, del 09 de Septiembre del afio 2022 al 10 de
Septiembre del afio 2022, con una duracién de 30 horas.

"Este Documento es una fiel copia de un documenfo electrénico"
e documento, favor ingresar al sitio https://gc.ucc.edu.co:16201/vco/, ingresar el radicado

En testimonio de ello se firma en Santa Marta a los 21 dias del mes de Septiembre de 2022.

=

{(-

z,’?}'/x(a et

Adriana Santarelli Franco
DIRECTOR(A) CAMPUS

El presente documento no tiene validez sin |a firma o si presenta borrén o enmendadura. La informacién contenida en este certificado
es extraida directamente del sistema de informacién académica.

Proyectd: Maryis Caselles Mavarro
Revisd: Vanessa Llerena Betancour
Vanessa.llerena@ucc.edu.co
Vigilada Mineducacién

"Para convalidar la informacion de es
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UNIVERSIDAD

.~ COOPERATIVA

* DE COLOMBIA

Universidad Cooperativa de Colombia
Campus Santa Marta

Certifica que:
KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ

Asistio al:
Seminario “Cuidados de Enfermeria en tiempos pandemia COVID-19"
con una intensidad de: 4 horas

En testimonio de ello se firma y refrenda en Santa Marta D.T.C.H, a los 19 dias del mes de FEBRERO
de 2021

DORIAM CAMACHO BIVIANA AMADOR

Decana Facultad de Enfermeria lefe de Programa de Facultad de Enfermeria




Universidad Cooperativa de Colombia
Campus Santa Marta

Certifica que:

Katherin Paola Alzate Lanchez

Asistio al:
Seminario “Reto de los profesionales de enfermeria ante la pandemia coviD-19”
con una intensidad de: 5 horas

enda en Santa Marta DT.C.H, a los 30 dias del mes de Abril de

En testimonio de ello se firmay refr
2020

Doriam Camacho Rodriguez giviana Amador Orozco
Decana Facultad de Enfermeria Jefe de Programa de Facultad de Enfermeria




12/12/23, 15:52 ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Nuamero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1082954198
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los nimeros de la Imagen *
i SATATATST

Cambiar

4964

Resultado General -2023-12-12—-3:51:48 PM

r

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificaciéon:

lCC 1082954198 KATHERIN PAOLA ALZATE  LANCHEZ Vigente

De conformidad con los articglos 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) KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ identificado(a) con CC 1082954198 registra La
siguiente informacion:

2023-12-12-3:51:48 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad \
Programa Obtencién Ocupacién ejercer Administrativo  Reportadora
Titulo Acto '
Administrativo |
UNV Local ENFERMERIA 2023-02-24 1082954198 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa - Em
’ Py senifficacion:a - 2/3
https'(!web.5|spro.gov:coJ’T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx
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TA SANTANDER
MARQULZ B.

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 12/12/2023 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: KATHERINE PAOLA ALZATE LANCHEZ

CC: 1082954198 Sexo: F Edad: 30 ANOS

Labor a Desempefiar: ENFERMERA JEFE

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:

o USO DE EPP

o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE

o PAUSAS ACTIVAS

o CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD DE LA EMPRESA

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucion 1918 de
20009, la custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines
legales pertinentes

No se realiza prueba de COVID 19 (ni sanguinea, ni molecular, test rapido)

Santander Marquez Bustamaut

< pelsesepanm “‘%3':::(3 30
: o Ly
) G e s

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
R.M 0556 S.S.M Lic. S.0. 1301 S.S.M

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia




CONTRATAMOS,

NIT 830.073.982-1

EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

Que el sefior(a), KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ |, identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 1.082.954.198, laboré en nuestra empresa en misién para FRESENIUS
MEDICAL CARE COLOMBIA S.A., con contrato a término Labor Contratado desde el 26 de
mayo de 2023 hasta 10 de julio de 2023 desempefiando el cargo de JEFE DE ENFERMERIA
(3).

Salario Basico $3.569.737,00

Para mayor informacién de ser necesario, se pueden comunicar al PBX 7569846.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, dado el 07 de noviembre del
2023 en la ciudad de BOGOTA D.C.

Cordialmente,.

JUANITA ROCIO PARDO
Gerente

Calle 60 A N 5-57 Oficina: 201
PBX: 7569846

Celular: 3114861479-3114844324
Whatsapp: 3132516461
contratamos@hotmail.com
www.contratamos.com.co




CONTRATAMOS

NIT 830.073.982-

EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

Que el sefior(a), KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ , identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 1.082.954.198, labora en nuestra empresa en mision para FRESENIUS
MEDICAL CARE COLOMBIA S.A., con contrato a término Labor Contratado desde el 11 de
julio de 2023 hasta el 30 de octubre de 2023, desempenando el cargo de JEFE DE
ENFERMERIA (3).

Salario Basico $2.757.623,00

Para mayor informacién de ser necesario, se pueden comunicar al PBX 7569846,

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, dado el 07 de noviembre del
2023 en la ciudad de BOGOTA D.C.

Cordialmente,.

JUANITA ROCIO PARDO
Gerente

Calle 60 A N 5-57 Oficina: 201
PBX: 7569846

Celular: 3114861479-3114844324
Whatsapp: 3132516461
contratamos@hotmail.com
www.contratamos.com.co




CEHOCA

CENTROS HOSPITALARIOS DEL CARIRE S AS

SERVICIO LA COORDINADORA DE DOCENCIA Y JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA

HACE CONSTAR

Que el estudiante KATHERINE PAOLA ALZATE LANCHEZ identificado con cedula de
ciudadania N° 1082954198, realizd practicas profesionales en el servicio de
gineco - obstetricia durante el periocdo comprendido entre septiembre y noviembre
del 2022, durante su estancia en la institucién cumplié con el reglamento, el
horario, las actividades encomendadas, presentando buen compartamiento.

Se expide la certificacion en santa marta D.T.CH. a los 15 dias del mes de
febrero del 2023.

NIVALYSAY TAVERA GALEANO

SERVICIO LA COORDINADORA DE DOCENCIA Y JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA

Calle 22 N° 15-32
Barrio Alcazares

@ www.cehoca.co




5./ COLOMBIA

POTENCIA DE LA " ({%‘_}1 T I c

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 1082954198 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 12/12/2023 04:22 PM

Cadigo Verificacion: P9SGYC3ZK6
Valida hasta: 11/03/2024

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
k) Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
”' (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

s

<

o,

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2023-12-1216:42

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082954198

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion 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

Direccion | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, plblica o privada, que
presten funcion pablica, 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 tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

AT e R S S TR SN A e
Los ingresos y rentas que obtuve en el ultimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5




CONCEPTO VALOR
Salarios y demads ingresos laborales $27.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

§27.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pafs)

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 participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

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

socisdad o asoalanibn Tipo Calidad de socio Pals

S i

ACTIVIDADES ECONGMICAS DE CARACTER PRIVADO

e R L T

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compaiiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de :
: : o . . . . i . Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefo:
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 compafiero(a) permanente:

2.2, INFORMACIGN 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 desempeiio.

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 desempeifian.

Lipage Documento de
Parentesco Pariente documento de identidad Descripcién del potencial conflicto de interés

identidad

2.3 INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRODEL ARO 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, asociacion, grupo social u organizacién 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:

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

encargo fiduciario Calidad Valor Pais
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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

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

| 266 POTENCIALES CONFLICTOS DEINTERES

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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés gue tengo son:
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CPCOlpensiones @ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a KATHERIN PAOLA ALZATE LANCHEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1082954198, se encuentra afiliado/a desde 30/06/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pégina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 08 03



CODIGO: FINC4F

1 VERSION: 002
I FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

HOSPITAL UNVERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Julle Manaes Barreneche £5.C

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

. INFORMACION DEL SOLICITANTE L

r

i i ale AR Larchs o

Tipo de Documento Nimero Exp’dida en, ) Fecha de Expedicién

cc. [#[ce] [n]  [rq [Pp] JOB29<Y 19 B Zonta Jlodo TG -08 - 2010

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
No. Personas a

Soltero | Casado| Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano
>~ S 4 A~
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
i 1 IS £

0B [ 03] 42| Seonb Hoda| Toites Lol cusar Apt 307 Sarte (i fo [ Mogl b

F . 5 4 Correo Electrénico 4 No. Celular Telefono
Etbiolzote. B2 hotmerl . Lom 31(E063506
) Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU

Estudiante “ | Independiente l | Empleado | | Hogar | Juhilndo] [ | o |O | =T | (@]

Detalle Actividad Econdmica Descripcién del ClIU

[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Numero
o [ | [ e |

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 expuesto p( te? SI ] i NO |
it ‘3. INFORMACION FINANCIERA 2
Total Ingresos Mensuales / 5‘ O . OCXS |Total Egresos mensules
Oftros Ingresos Mensules /\ { > |Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacién financiera sumlniskr{Mss /\L—V IAM 207 ’,g Es declarante? ] sl | |N0 I/l
Es servidor Publica? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de r liento Publico?
Ale

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
Ale

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

Alo

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para |a apertura, certificados y demas productos provienen de aclividades licitas las cuales relaciono a continuacion:
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s)

) efectien con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o ni efect tr iones
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 informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que e conveniente. 2) Reportar, izar, consultar, p , compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar |a informacion de caracler personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacian del Sector Financiero, bases de infermacién o cualquier otra entidad que maneje o administre
bases de dalos 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 verificacién de mi informacién de conformidad con lo precepluado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o plimiento de mis abligaci 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 comportamiento de mis obligaciones.
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 informacién 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 |a 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 anles citadas. 5) Me
ioo a actualizar los datos reqisira gsentar 1o 0 1 anualmente

ridos an

obligo da

T/é:/'(unx ﬂédi« L)m/j«i&

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




