Julio Méndez

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

£.5.E HOSPITAL UNIVERSITA NATU RAL AS|STENC|AL FECHA DE ULTIMA

BARRENECHE PAGINA1de1

REVISION: 7/09/2023

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, Shirley de la cruz Gonzalez
Identificado con Cédula No. 108054002 y Profesion auxiliar de enfermeria AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR,
ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de
contratacion.

rw, I

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania X

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

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

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

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos) X

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

9 |RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X

10 |Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP I) (Actualizada Mes Actual) X

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

12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacterilogo, Psic6logo y Enfermera (fecha vigente - Mes| X
Actual).

13 Convalidacién de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional. X

14 |Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X

15 [Tarjeta Profesional X

16 |RETHUS (Personal Asistencial en general) X

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

18 Curso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial). [ X

19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no Superior a DOS| X
(02) anos).

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

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

22 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). X

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 CUIDADOS PALIATIVOS - X

24| .. - D R
Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

o5 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del| X
area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE| |x
(Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| X
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del rea de Urgencias y Transporte Asistencial).

28 [Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). X

29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segin X
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)

30 [Soporte de experiencia laboral. X
Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM Disponible en https://carpetaciudadana.and.gov.co/| X

31 , . .
previo registro en el sitio web.

32 [Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X

33

hitps:/Z/www3 funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDesting=L EY2013 (Personal antiguo - formato diligenciado

no mayor a UN (01) ano)

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web| X

34 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
35 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: X

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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5/9/23, 12:07
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# Pantalla Principal

Persona Natural

Persona Juridica

Consulta - Registro de Proveedores - Persona Natural

Verificar Registro

Ingrese numero de identificacion

Captura de pantalla (8).png

Has buscado el nimero de identificacién: 1080540027

Resultados encontrados:

#

1

#

2

No. Documento

1080540027

No. Documento

1080540027

Primer Apellido

DELACRUZ

Primer Apellido

DELACRUZ

Segundo Apellido

GONZALEZ

Segundo Apellido

GONZALEZ

Primer Nombre

SHIRLEY

Primer Nombre

SHIRLEY

Segundo Nombre

MARIA

Segundo Nombre

MARIA

Fecha y Hora de Registro

2022-07-15, 11:07 pm

Fecha y Hora de Registro

2023-09-04, 10:42 pm

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/QgrcJHsBmtrXQJcrCsSwRTsCGbqdVGVNBnb?projector=1&messagePartld=0.1
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SANTA MARTA 3 DE DICIEMBRE DEL 2023

SENOR
GERMAN GAVIRIA VARGAS
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

COORDIAL SALUDO

YO SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ IDENTIFICADO CON CEDULA DE

CIUDADANIA N° 1.080.540027 DE PEDRAZA MAGDALENA, CON DIRECCION: CALLE 30 CR 3
N° 29-30 MANZANAREZ EMAIL SHIRLEYDELACRUZ9927 @ GMAIL.COM CEL: 3205402234
ME DIRIJO A

USTED CON LA POSIBILIDAD DE PLASMAR MI PROPUESTA DE SERVICIO AL NOMBRADO
HOSPITAL

CONTANDO CON MAS DE 3 ANOS DE EXPERIENCIA Y TENIENDO EN CUENTA

LO ANTERIOR LE OFREZCO MI SERVICIO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

PARA BRINDAR UNA ATENCION OPORTUNA HUMANIZADA, EFICAZY CON

CALIDAD A LOS PACIENTE Y USUARIOS DE HOSPITAL REALIZANDO

DIFERENTES ACTIVIDADES CUMPLIENDO CON LAS NORMAS, PROCEDIMIENTOS Y REGLAS

ADJUNTO MI CORRICULUM EN EL PUEDEN COMPROBAR DETALLADAMENTE
SOBRE MI EXPERIENCIA'YY LOGROS PROFESIONALES. GRACIAS POR SU TIEMPO Y ATENCION
PRESTADA

ATENTAMENTE

SHIRLEY DE LA CRUZ GONZALEZ



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

14944071018

001494407101 8

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
1 0 8 0 5 4 O 0 2 7 7 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1080540027 20170718
— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 /7 Pedraza 541
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Otrgs nombres
DE LA CRUZ GONZALEZ SHIRLEY MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 7 Sigla
LN N\
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR 3 29 30 BRR MANZANARES
42. Correo electrénico shirleydelacruz9927@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 3205 40 2 2 3 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigs 49:Fechia inicio-actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
s 6 9 2[|2019,009,20]| W/ L | | |5 13 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3] ] 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- i
sewol2 0 | | | [ | N[ | [ [ L [ [ [ ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

59. Anexos

SI|:| NO|:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: l:l

61. Fecha | |

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 04-09-2023 11:55:58PM



FORMATO COMPLETO h
ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA
Persona Natural
Lbariad y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Y,

DATOS PERSONALES

IDENTIFICACION
ce. @ce QO eas O No. josossnzy

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
de la Cruz Gonzalez Shirley Maria
DOCUMENTO DE NACIONALIDAD PAIS

"®" O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O

NUMERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

-CALLE 30 CR3N" 29-30
FECHA )

o DIA 27 |lmes | o5 |aNo 1999
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO PEDRAZA TELEFONO 432540

DEPTO MAGDALENA

EMAIL

shirfleydelacruz9927 @ gmail com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 2 3° e 5° & 7™ 8 @ 10° w MES 12 ANO 2017

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTE

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

R) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION

CURSO

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

IDYOMA

LO HABLA

LOLEE LO ESCRIBE

[ESPERANTO

Powered by CamScanner



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

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

EMPLEQO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRE SO FECHA DE RETIRO
Dia ties Afo Dia Mes Afo
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA rA-fS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Pe& 0. Dia: Mes. Afo:
AREA DE CONOCIMIENTO NYVEL EDUCATIVO DIRECCION

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 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 0

y N

Powered by CamScanner




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI _ NO ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento _%/)‘# r{am &4 - 12 SHOZD.
e g,
{

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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

Powered by @ CamScanner
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g Republica de Colombia MAGDALENA §=)
Gobernacion Departamento del Magdalena SOCIAL

Gobemacion del TS LA VIA
Magdalena

2648

RESOLUCION Nro. 47

Por la cual se registra un titulo
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de Octubre de
2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior (a) SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ identificado(a)
con Cedula de Ciudadania No. 1,080,540,027, expedida Pedraza, solicité ante
esta Secretaria la AUTORIZACION para desempefiarse como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, segun CERTIFICADO DE APTITUD
OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, otorgado por LA CORPORACION DE
ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA - CETECOS, con Acta
de Certificados No. 5036 del 26 de Julio de 2019.

Que estudiada la documentacién presentada por el (la) solicitante este (a) cumple
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ,

identificado (a) con Cedula de Ciudadania No. 1,080,540,027, expedida en

Pedraza, para desempefarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, DT.CH. enfecha: 99 ;7)) JUNY

"

ANSELMO HOYOS FRANCO
Secretario Seccional de Salud del Magdalena

Revisd' Predod De la Hoz O
Proyectdé Martha Vasquez M

“Magdalena Social es La Vid”
Cral No. 16-15 Palacio Tayrona
Teléfonos: 4346200 Ext. 137-138




2023-12-04-10:15:59 AM

Informacion Académica

' TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2019-08-22
ENFERMERIA

Powered by CamScanner



GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

o CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO -
ENURGENCIAS Y EMERGENCIAS =

] www.gce.life
Nit. 9003867435

CERTIFICA QUE:

SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ.
C.C. 1.080.540.027

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO?”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 30 DE JUNIO DEL 2020
DURACION 40 HORAS

Segun Resolucién 0459 del 2012.

Resolucién 3100/2019. LICENCIA No. 4461 de 29/04/2011.

P
: ¢
/ = Ao dalive Wegne w0,
REN LOBO NARVAEZ. DI ABLOSALGADOC. DRA.ANA CATALINA HERRERA D!

DIRECTORA NACIONAL COLOMBIA G.C.E, NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 COORDINADOR MEDICO NACIONAL
LINEA NACIONAL: 310 7451759 DIRECTOR CIENTIFICO. MEDICINA INTERNA

ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. 2 0ET0  RM No. 1020721546
INSTRUCTOR BLS-ACLS GCE.
Lo Bueno del Grupo es Estar en El...! FECHA DE RENOVACION JUNIO 2022 i . 9
LINEA GRATIS NACIONAL 01800094227 0 \ grupocolombianodeemergencias@gmail.com &3 Grupo Colombiano de Emergencias £ _J @Grupocolombiano

LINEA NACIONAL 3107451759




] Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994
Hace constar que

SHIRLEY MARIA DELA CRUZ GONZALEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 1080540027
Participo en la accion de Formacion
SOPORTE VITAL BASICO
con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Santa Marta. a los trece (13) dias del mes de diciembre de dos mil veintidos (2022)

Firmado Digitalmente por

oC.

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO 6907984 - 13/12/2022
Subdirector (E) FECHA REGISTRO
CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA
REGIONAL MAGDALENA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http: //certificados.sena.edu.co, bajo el nimero 952900260686CC1080540027C.



CEFMED-SST

CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA EN
SEGURIDAD Y SALUD ENEL TRABAJO.
NIT.1075275666-9

Cdédigo
BOG-AMD 657

CERTIFICA QUE:

Shirley Maria De La Cruz Gonzalez
C.C. No 1.080.540.027

Asistié y Participéen la Accion de Formacién

ACOMPANAMIENTO Y MANEJO DEL DUELO

Decreto 1075 DE 2015, Parte 6, Titulo 6, Articulo 2.6.6.8. Educacion Informal Ministerio de Educacion Nacional. MODALIDAD
VIRTUAL e Intensidad de 40 horas, en constancia se firma en Bogota a los 12 dias del mes de Septiembre de 2023. Licencia en
Salud Ocupacional Resolucién 12657 emitida por la directora de calidad de servicios de salud de la Secretaria Distrital de salud
Bogota D.C.

thl Ly
(! My,

) ) L gt Y o
Vigencia Dos (2) afioga partir de [@fecha de expedicion.
S CIIITI . 59977,

47 RIT, YO70000.000, 0 't

et Rerolclbn 1 201, Hia
CEf ffﬁ e :/‘I .f'l.' /lll’ll,/,‘. oy
CENTRE'DE FGRMACION MEDICO Y SST ;,h Brent 10, o/ ENTR DE FRMACION MEDICO Y SST
CARLOS EDUARDO ZAMORA LOPEZ (’/.{,‘,,'.;,, o ""(' (5 ANJULIET FLOREZ ZORRILLO
REPRESENTANTE LEGAL RN (P PSICOLOGA, UNI. SAN MARTIN

PROFESIONAL SST INSTRUCTORA

Link de verificacidn: www.cefmedsstedusalud.com/certificacion
63136022195-3142104905 ™ Cefmedsst@gmail.com




Asistio y Participoen la Accion de Formacién

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS
DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS

Decreto 1075 DE 2015, Parte 6, Titulo 6, Articulo 2.6.6.8. Educacion Informal Ministerio de Educacion Nacional. MODALIDAD
VIRTUAL e Intensidad de 60 horas, en constancia se firma en Bogota a los 13 dias del mes de Septiembre de 2023. Licencia en
Salud Ocupacional Resolucién 12657 emitida por la directora de calidad de servicios de salud de la Secretaria Distrital de salud

CARLOS EDUARDO ZAMORA LOPEZ
REPRESENTANTE LEGAL
PROFESIONAL SST

CEFMED-SST

CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA EN
SEGURIDAD Y SALUD ENEL TRABAJO.
NIT.1075275666-9

CERTIFICA QUE:

Shirley Maria De La Cruz Gonzalez

C.C. No 1.080.540.027

Bogota D.C.

(}1‘ il ”//,
",
VigenciaDos (2) aiosa partlr dela‘fecha de expedicion.
o CRITH - 549

'H 1T, YO L2 01000, 0 "f

. feesalielln 1260, 2 -
(/ A ATRTIRIAT |1||‘," "
‘Y

\‘}-hln WA, o

v

"'* 7 ‘ 0332

Link de verificacidn: www.cefmedsstedusalud.com/certificacion

93136022195-3142104905 ™ Cefmedsst@gmail.com

ij ﬁ /
Cédigo
BOG-AVAQ 726

ARIA OLIVA MARTIN BABATIVA
ENF. PROFESIONAL, ESP. EN CUIDADO CRITICO
INSTRUCTORA



SANTANDER
MARQUEZ B.
MH)[C INA UC UP. AC IONAI
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 08/02/2023 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ

CC: 1.080.540.027 Sexo: F Edad: 23 ANOS

Labor a Desempeniar: AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atencion del paciente, uso de EPP segun protocolo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de proteccion facial, monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se

procede a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
CUMPLIR NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD DE LA EMPRESA
PAUSAS ACTIVAS
USO DE EPP

O O O

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolucién 1918 de
2009, la custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines
legales pertinentes. El trabajador ha declarado bajo la gravedad de juramento, que los datos he suministrado para
la elaboracion del presente document son veraces y que no ha omitido informacion alguna sobre su estado de
salud.

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

AamanferMarquez Qiurlamam.

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
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
Julio Méndez Barreneche E.S.E.
En Santa Marta, Entre los suscritos, GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA, Mayor de edad, identificado con
Cedula de Ciudadania N° 84.458.523 de santa marta (Magdalena), domiciliado y residenciado en la en la misma
ciudad, en su calidad de Gerente Encargado, mediante decreto 211 del 23 de mayo de 2023 de la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE, identificado con el NIT. N.° 891.780.185 — 2, creado mediante
Decreto 377 del 23 de Diciembre de 2005, cuya denominacion fue modificada mediante Ordenanza No. 084 del 03
de diciembre de 2018, facultado para contratar de conformidad con los establecido en el Acuerdo 009 de 2015, y
demas modificaciones, por una parte y por la otra, SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ mayor de edad,
identificado con cedula de ciudania No. 1080540027 expedida en PEDRAZA (MAGDALENA), quien en adelante y
para efectos del presente acuerdo de voluntades se denominara EL CONTRATISTA, hemos convenido celebrar el
presente documento de clausulas adicionales, las cuales se entienden incorporadas al Contrato de Prestacion de

Servicios Profesionales, suscrito por Firma electronica en SECOP I, a través de mensajes de datos:

CLAUSULAS ADICIONALES CD20232396

1. OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS ASISTENCIALES EN SALUD COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA TODA LA POBLACION USUARIA
EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE

2. OBLIGACIONES: 1. Recibir y entregar turno de acuerdo a la guia.

2. Proporcionar atencion de enfermeria a pacientes de consulta externa,
hospitalizados segun las necesidades fisicas, fisioldgicas, psicolégicas y
sociales.

3. Ejecucién de rutinas del servicio (toma de signos vitales, bafio en
cama, asistir en la alimentacién, toma de glucometria, cambios de
posicion, arreglo de la unidad, toma de muestra de laboratorio, realizar
venopuncion y verificar signos de flebitis, instalar y retirar infusiones de
liquidos, asepsia a los implementos de trabajo como aspirador, rifioneras,
pisingos, patos cada vez que sea necesario).

4. Realizar ante farmacia los insumos y medicamentos de los pacientes
que egresen e ingresen al servicio o cambio por orden médica

5. Realizar las respectivas devoluciones a farmacia de insumos o
medicamentos que el paciente ya no requiera bajo la supervision de la
enfermera.

6. Recibir y entregar a los pacientes a los diferentes servicios con la lista
de chequeo correspondiente

7. Asistir a la ronda médicas y a los especialistas, médicos generales
durante los procedimientos

8. Apoyar a la enfermera en marcar el rotulo en la hora de instalar el
medicamento.

9. Apoyar al personal de enfermeras en los procedimientos (curaciones,
colocacion y retiro de sonda vesical, sonda nasogéstrica, Etc., u otro
procedimiento).

10. Realizar seguimiento diario y registrar todas las actividades y
evoluciones del paciente en la historia clinica durante el turno.

11. Bajo la resolucion 1955 de 1999 y 839 del 2017 Cumplir con el
diligenciamiento de los RIPS, formatos de seguimiento, evaluacion,
facturacion y registro propios de la E.S.E.

12. Uso adecuado y racional de elementos, recursos y demas medios
institucionales.

13. Garantizar la presencia oportuna, cuando se requiera hacer los
procedimientos y labores propias del auxiliar de enfermeria en cualquier
servicio de la E.S.E

14. Responder por las dafios y perjuicios en salud que se le generen a un
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez Barreneche E.S.E.

usuario por su negligencia, omision, descuido, olvido exceso o cualquier
otra accion imputable a su culpa

15. Observacion y reporte de signos de alarma presentados por sus
pacientes

16. Informar a la profesional especializada de seguridad del paciente los
incidentes, eventos adversos y participar en reuniones para estudio de
estos y todos los que deriven de la atencion del paciente

17. Informar las fallas de material y equipo de servicios.

18. Participar en los programas de ensefianza en servicio para desarrollo
de personal Proporcionar orientacion al paciente y familiar

19. Atender a los pacientes con trato humanizado en el turnoy / o area a
asignada de la E.S.E

20. Tener comunicacion las 24 horas del dia para su facil localizacién en
casos de urgencias, para lo cual deberan certificar el niUmero telefonico.
21. La suspension, cancelacion y atrasos en la prestacion de los servicios
por incumplimiento en los turnos asignados sin justificacion que ocasionen
trastornos y o alteraciones en la oportunidad de la prestacion del servicio,
seran objeto de glosas de la orden que se genere, el incumplimiento a un
turno nocturno no tiene derecho al descanso.

22. Garantizar que la prestacion de servicio objeto del contrato cumplan
estrictamente con las caracteristicas y referencias descritas en el
presente documento, las cuales se deben ajustar a las normas de calidad
de conformidad con lo establecido por la E.S.E Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche. Adicionalmente la garantia de los servicios ofrecidos
debe permitir que estos mantengan su calidad e idoneidad.

23. El valor mensual facturado dependera de las actividades contratadas
y cumplidas por parte del contratista y verificados por el supervisor del
contrato.

24. Realizar asepsia general semanal y diaria cuando egrese el paciente,
registrar en el formato correspondiente.

25. Clasificar, ordenar y controlar las lencerias de los servicios a efectos
de reposicion de ropas y de vestuario, relacionandose con los servicios de
lavanderia.

26. Realizar una adecuada segregacion de los elementos de proteccion
personal, residuos hospitalarios que se generen de la atencién de los
pacientes, de cualquier otro procedimiento y manejo de ropa sucia.

27. Recibir, registrar oportunamente los elementos de proteccién personal
y cumplir con el correcto uso de estos. Diligenciar correctamente los
formatos requeridos en los servicios

28. Hacer los usos correctos de administracién de medicamentos

29. Adherencia a protocolos, guias y procedimientos requeridos en la
prestacion del servicio.

30. Reportar inmediatamente cualquier incapacidad a la profesional
especializada de la unidad de enfermeria

31. Larecogida y limpieza del instrumental empleado en los
procedimientos e intervenciones quirdrgicas, asi como ayudar al Personal
de enfermeria en la ordenacion de las vitrinas.

32. Desarrollar las actividades definidas de acuerdo a contratacion
definido por partes con las agendas de turno y horas establecidas
mensuales (192h)

33. Asistencia a capacitaciones, programas de formacién continua, y
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CLAUSULAS ADICIONALES CD20232396

apropiacion de procesos de induccién y re induccion.
34. Conducir a los usuarios a los distintos servicios y a otras instituciones
de salud.
35. Aplicar los indicadores de Seguridad del Paciente y Humanizacién del
Servicio.
36. Realizar notas de Enfermeria a pacientes asignados en los tiempos
reglamentados
37. Arreglo del cadaver y entregarle al familiar todas las pertenencias del
paciente fallecido
38. Informar a la enfermera y médico de la fuga del paciente
39. Realizar seguimiento a la administracion de los medicamentos por la
enfermera
40. Realizar procesos de esterilizacion del instrumental, insumos y
dispositivos médicos, comprobar el correcto Empaquetamiento de este y
el cumplimiento de los registros especificos.
41. Realizar todas y cada una de las actividades que asigne el supervisor
del contrato y las demas que determine el Gerente, y que se deriven de
las necesidades de la E.S.E
3. VALOR: CINCO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($ 5.400.000 )
4. FORMA DE PAGO: El HUIMB cancelard al CONTRATISTA en TRES (03) pagos por valor de
UN MILLON OCHOCIENTOS MIL PESOS ($1.800.000) parciales, de
conformidad con el informe de la ejecucion de las actividades
contractuales realizadas, previa certificacion de cumplimiento de expedida
por parte del Supervisor del contrato.
CDP: N°. 1541
PLAZO: Previa legalizacion del contrato sin exceder del 30 de septiembre de 2023.
7. SUPERVISOR: La supervisién, control y vigilancia del contrato sera ejercida por la
UNIDAD FUNCIONAL DE ENFERMERIA, o por quien designe el
ordenador del gasto, quedando obligado EL CONTRATISTA a
suministrarle toda la informacion que le sea solicitada para verificar el
correcto y oportuno cumplimiento de las obligaciones.
8. DERECHOS DEL a) Tendra derecho a recibir oportunamente la remuneracién pactada en la
CONTRATISTA clausula del presente contrato y a que el valor intrinseco de la misma no
se altere 0 modifique durante la vigencia del contrato. En consecuencia,
tendran derecho, previa solicitud, a que la administracion les restablezca
el equilibrio de la ecuacion econémica del contrato a un punto de no
pérdida por la ocurrencia de situaciones imprevistas que no sean
imputables a los contratistas. Si dicho equilibrio se rompe por
incumplimiento de la entidad estatal contratante, tendra que restablecerse
la ecuacion surgida al momento del nacimiento del contrato. b) Podran
acudir a las autoridades con el fin de obtener la proteccion de los
derechos derivados del contrato y la sancion para quienes los
desconozcan o vulneren.
9. DERECHOS DEL Para la ejecucion de los fines, se exigira del CONTRATISTA 1. la
CONTRATANTE ejecucion idénea y oportuna del objeto contratado. Igual exigencia podra
hacer al garante. 2. Adelantard las gestiones necesarias para el
reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y garantias a que
hubiere lugar. 3. Solicitara la actualizacion o la revision de los precios
cuando se produzcan fenébmenos que alteren en su contra el equilibrio
econdmico o financiero del contrato. 4. Adelantara las acciones
conducentes a obtener la indemnizacion de los dafios que sufran en
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CLAUSULAS ADICIONALES CD20232396

desarrollo o con ocasion del contrato celebrado. 5. Adoptara las medidas
necesarias para mantener durante el desarrollo y ejecucién del contrato
las condiciones técnicas, econémicas y financieras existentes al momento
de proponer en los casos en que se hubiere realizado licitacién o
concurso, o de contratar en los casos de contratacion directa. Para ello
utilizaran los mecanismos de ajuste y revision de precios, acudiran a los
procedimientos de revision y correccion de tales mecanismos si fracasan
los supuestos o hipétesis para la ejecucion y pactaran intereses
moratorios. Sin perjuicio de la actualizacion o revision de precios, en caso
de no haberse pactado intereses moratorios, se aplicara la tasa
equivalente al doble del interés legal civil sobre el valor histérico
actualizado. 6. Sin perjuicio del llamamiento en garantia, repetira contra
los servidores publicos, contra el contratista o los terceros responsables,
segun el caso, por las indemnizaciones que deban pagar como
consecuencias de la actividad contractual. 7. Actuara de tal modo que, por
causas a ellas imputables, no sobrevenga una mayor onerosidad en el
cumplimiento de las obligaciones a cargo del contratista. Con este fin, en
el menor tiempo posible, corregiran los desajustes que pudieren
presentarse y acordaran los mecanismos y procedimientos pertinentes
para precaver o solucionar rapida y eficazmente las diferencias o
situaciones litigiosas que llegaren a presentarse.

10. RESPONSABILIDAD EL Contratista sera responsable ante las autoridades de los actos u
DEL CONTRATISTA omisiones que desarrolle en el ejercicio de las actividades del presente
contrato, cuando con ellos cause perjuicio a la administracion o a
terceros.
11. RESPONSABILIDAD Los honorarios, salarios y demas pagos de personal que EL

DEL CONTRATANTE CONTRATISTA vincule para el cumplimiento del objeto y las obligaciones
del presente contrato, seran por cuenta y riesgo de EL CONTRATISTA,
en consecuencia, EL CONTRATANTE queda exonerado de toda
responsabilidad y gasto que se ocasiones por fuera del valor estipulado
en el presente contrato.

12. TERMINACION, La ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
MODIFICACION E puede terminar, modificar y/o interpretar unilateralmente el contrato, de
INTERPRETACION acuerdo con los articulos 15 a 17 de la Ley 80 de 1993, cuando lo
UNILATERAL DEL considere necesario para que el Contratista cumpla con el objeto del
CONTRATO presente Contrato

13. CADUCIDAD. En virtud de esta clausula, si se presentase alguno de los hechos

constitutivos de incumplimiento de las obligaciones a cargo del Contratista
previstas en el presente contrato, que afecte de manera grave y directa la
ejecucion del mismo y evidencie que puede conducir a su paralizacion, el
Contratante aplicara el procedimiento dispuesto en el articulo 86 de la ley
1474 de 2011.

14. MULTAS. En caso de retardo o incumplimiento parcial de alguna de las obligaciones
derivadas del presente contrato por causas imputables al Contratista; El
Contratante podra imponerle multas sucesivas, cuyo valor se liquidara con
base en un uno por ciento (1%) del valor total del contrato, por cada dia
de retardo hasta por 15 dias; o en un uno por ciento (1%) del valor
estimado del Contrato, por cada situacién o hecho constitutivo de
incumplimiento parcial; segun sea el caso. Las multas y/o sanciones se
impondran de conformidad con lo dispuesto en la ley 1150 de 2007,
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CLAUSULAS ADICIONALES CD20232396

articulo 17 y el procedimiento para su imposicién se aplicara teniendo en
cuenta la Ley 1474 de 2011, articulo 86.

15. CLAUSULA PENAL En caso de declaratoria de caducidad o de incumplimiento total de las
obligaciones derivadas del presente contrato, el Contratista pagara al
Contratante a titulo de pena pecuniaria, una suma equivalente al diez por
ciento (10%) del valor total del contrato. La imposicion de esta pena
pecuniaria se considerara como pago parcial y definitivo de los perjuicios
que cause al Contratante. No obstante, el Contratante se reserva el
derecho de cobrar perjuicios adicionales por encima del monto de lo aqui
pactado, siempre que los mismos se acrediten. Las multas y/o sanciones
se impondran de conformidad con lo dispuesto en el articulo 17 de la Ley
1150 de 2007 y el articulo 86 de la Ley 1474 de 2011. PARAGRAFO.
APLICACION DEL VALOR DE LAS SANCIONES: El valor de las multas
y de la clausula penal pecuniaria se tomara del saldo a favor del
Contratista. Si esto ultimo no fuere posible, se cobrara por via ejecutiva;
por lo que el Contratista con la suscripcion del presente contrato autoriza
de manera irrevocable al Contratante, a deducir de las sumas que le
llegaren a adeudar por cualquier concepto el valor de las multas y
sanciones pecuniarias que llegaren a imponerse.

16. GARANTIAS Y Con fundamento en lo dispuesto en el Decreto 1082 de 2015, articulo
MECANISMOS DE 2.2.1.2.1.4.5, que sefiala: “No obligatoriedad de garantias y la justificacion
COBERTURA DEL para exigirlas o no debe estar en los Estudios y Documentos Previos”, no
RIESGO se exigiran polizas para el presente proceso de contratacion.

17. CESIONES. EL Contratista no podra ceder este contrato a persona alguna natural o

juridica, nacional o extranjera, sin el consentimiento previo y escrito del
Contratante
18. INDEMNIDAD. EL Contratista, se responsabiliza y asume por su cuenta y riesgo, y asi

mismo librara totalmente a la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, de cualquier hecho que genere reclamaciones
ya sean de carcter civil, penal, policivo, o de cualquier situacion, hecho a
causa originado por agentes humanos que puedan originar, suscitar o
producir responsabilidad contractual o extra contractual derivada de la
operacion por ellos organizados; deberan mantener a la ESE, indemne y
libre de toda perdida, dafio y pago de todo reclamo, demandas, litigio,
accion legal y reivindicacién de cualquier especie y naturaleza que se
entable o pueda entablarse contra de la ESE, por causa de acciones u
omisiones en que incurra EL CONTRATISTA o empleados en la
ejecucion de sus obligaciones en el presente contrato.
19. CASO FORTUITOY Las partes quedan exoneradas de responsabilidad por el incumplimiento
FUERZA MAYOR. de cualquiera de sus obligaciones o por la demora en la satisfaccion de
cualquiera de las prestaciones a su cargo derivadas del presente contrato,
cuando el incumplimiento sea resultado o consecuencia de la ocurrencia
de un evento de fuerza mayor y caso fortuito debidamente invocadas y
constatadas de acuerdo con la ley y la jurisprudencia colombiana.
20. SOLUCION DE Las partes acuerdan someter a la decision de la Procuraduria General de
CONTROVERSIAS la Nacion, las diferencias que puedan surgir por razén de la celebracion
del contrato y de su ejecucion, desarrollo, terminacion o liquidacion.
21. PERFECCIONAMIENTO | El presente contrato requiere para su perfeccionamiento de la firma de las
Y EJECUCION partes, la expedicidn del registro presupuestal correspondiente y la
suscripcion del acta de inicio.
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22. REGISTROY El valor del presente contrato, se pagara con cargo al presupuesto de la
APROPIACIONES actual vigencia, segun el CDP respectivo.

PRESUPUESTALES.

23. CONFIDENCIALIDAD. En caso de que exista informacion sujeta a alguna reserva legal, las
partes deben mantener la confidencialidad de esta informacion. Para ello,
debe comunicar a la otra parte que la informacion suministrada tiene el
caracter de confidencial.

24. AUSENCIA DE Por el presente contrato, EL CONTRATISTA no adquiere vinculo laboral

PRESTACIONES. alguno con EL DEPARTAMENTO vy es el Unico responsable de la
prestacion del servicio. En consecuencia, y de conformidad con lo
preceptuado en el numeral 3° del articulo 32 de la Ley 80 de 1993, no
tendra derecho a reconocimiento de ninglin otro emolumento distinto al
pago del valor determinado en la Clausula Tercera de este contrato.

25. AFILIACION AL Con el fin de dar cumplimiento a lo preceptuado en el articulo 282 de la
SISTEMA INTEGRAL Ley 100 de 1993, EL CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra
DE SEGURIDAD afiliado a un sistema de pension y salud. PARAGRAFO PRIMERO. De
SOCIAL. conformidad con lo establecido en la Ley 797 de 2003 y en el Decreto

1703 de 2002, EL CONTRATISTA, debera afiliarse de manera obligatoria
al sistema de pensiones y salud, por un valor que debera guardar relacion
con los ingresos efectivamente percibidos por el afiliado.

26. SUSPENSION De comun acuerdo, las partes contratantes podran suspender la ejecucion
TEMPORAL DEL de este contrato, mediante la suscripcion de un acta en la cual conste el
CONTRATO. evento sin que para efectos del término de duracion del contrato se

compute el tiempo de la suspension.

27. CAUSALES DE El presente contrato se puede dar por terminado cuando: a) se declare la
TERMINACION. caducidad o la terminacién unilateral, de conformidad con la Ley 80 de

1993, Articulos 17 y 18, b) por mutuo acuerdo de las partes. c) cuando se
dé cumplimiento del objeto del contrato, y d) por vencimiento del plazo.

28. IMPUESTOS. Los impuestos y las contribuciones parafiscales que se causen por razon
o0 con ocasion del contrato seran por cuenta del CONTRATISTA, y las
retenciones que ordene la ley en relacién con sus honorarios seran
efectuadas por la ESE.

29. LUGAR DE Para todos los efectos contractuales y legales atinentes a este
EJECUCION Y compromiso, las partes acuerdan como lugar de ejecucién del contrato la
DOMICILIO cuidad de santa marta departamento del magdalena y como domicilio
CONTRACTUAL. contractual el Distrito Turistico, Cultural e Histérico de Santa Marta.

30. NOTIFICACIONES. Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las partes
deban hacer en desarrollo del presente contrato, deben constar por
escrito y se entenderan debidamente efectuadas sélo si son entregadas
personalmente o por correo electrénico a la persona dispuesto en el
SECORP I, y las constancias emitidas por mensaje de datos en el SECOP
I
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1080540027 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 03/12/2023 10:10 AM

Cadigo Verificacion: 7JQN5CYPZU
Valida hasta: 02/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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,%g ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
l f FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
5 (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-02-08 15:56

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1080540027

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PEDRAZA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$1.800.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$1.800.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

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

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

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

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de5




Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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COOSALUD

En Pos de tu bienestar

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacion se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1080540027
Nombres: SHIRLEY MARIA
Apellidos: DE LA CRUZ GONZALEZ
é No. de Carnet: 980A6E7D3A041E35E053020213AC9B72
Q
Tipo de afiliado: COTIZANTE
%) Fecha de afiliacion: 2008-08-01
Estado de afiliacion: Activo
Régimen: Contributivo
IPS: SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD DEL MAGDALENA SAS
Departamento - Municipio: MAGDALENA-SANTA MARTA
Categoria: A
OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el domingo, 03 de diciembre de 2023, a solicitud del interesado y es valida
hasta el miércoles, 03 de enero de 2024

._f?ﬂ’/?é‘; y 'f’-/f)/:f{f; g

CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SHIRLEY MARIA DE LA CRUZ GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1080540027, se encuentra afiliado/a desde 03/07/2020 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 03 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03
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