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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

Carmen Isabel Delgado Socarras ) Identificado con Cédula No.

36543712 y Profesion Auxiliar de Enfermeria AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de

datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se senalan a
continuacion. Estgs datos seran recolectados por eh HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: 4 oy Wcﬁf/gﬁi

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania

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

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

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

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

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

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

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

|
=

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

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

=
N

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

14 [Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

15(Tarjeta Profesional

16 [RETHUS (Personal Asistencial en general)

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

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal

18 Asistencial).

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

. Superior a DOS (02) anos).

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

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

29 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

25 asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

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

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

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

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)
33 |https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

34 |Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

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

Ha buscado el nimero de identificacion: 36543712

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 36543712 DELGADO SOCARRAS CARMEN ISABEL 09/01/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'!TAL UI‘-J’IVERS\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a) CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS identificado con

C.C./C.E./P.P No. 36.543.712 expedida en _SANTA MARTA, autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia _0 5 del mes de diciembre de 2023.

Firma jﬂ%«% MJ /

Nombre ZARMEN DELGADO SQL ARRAS
Cédula 56.543.712 /4
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Calombia Compra Eficiente

Eseioric — CoONfiguraciones de Perfil

ES Mis datos de usuario

UTC -5
CARMEM ISABEL DEL ...

. :

ﬂ Noticias SECOP informacion del usuario
4&% Mis registros Género
? Accesos del usuario Carga
A . titulo
5 Terminos y condiciones de uso
Nombre
Apellidos

Fecha de nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento
numero de documento
direccion

codigo postal

Estrato

Ubicacion

pais

Correo electronico

Mujer

Sra.

CARMEN ISABEL

DELGADO SOCARRAS

16/07/1961 ((UTGC-05:00) Bogots, Lima, Quita)
CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS
Cédula de Ciudadania

36543712

2
santamarta
COLOMEBIA

bobbiegenesis@notmail.com




Santa Marta, Diciembre de 2023

DOCTOR
GERMAN VARGAS MOSQUERA
Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Cordial Saludo,

A solicitud de su respetada institucion, le solicito a usted me permita ingresar a
prestar mis servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA del hospital, teniendo en
cuenta mis iniciativas y habilidades, siendo una persona con la preparacion,
conciencia y responsabilidad destinada a cumplir una funcion humanistica y social
cumpliendo a cabalidad las indicaciones y funciones asignadas por mis superiores,
con completa adaptabilidad en ambientes de trabajos y en equipos.

Sin otro motivo en particular, me despido agradeciendo su atencion prestada.

Atentamente,

7 - /]

CARMEN ISABEL DELGAPO SOCARRAS
CC. 36.543.712 de Santa Marta



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

D I *‘L'\ N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14938492169
“15)77(‘)7212JJ!JJHUUJM“ l‘ “I“HQJU‘“Q2IG 9
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
36 5 4 3 7 1 2| 7 |meuesosyAduanas de Santa Marta 19
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién — N/ v 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 365437 1_2_ N ) 19840218
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
DELGADO SOCARRAS CARMEN ISABEL
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN
LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal NN /S
CR 14 8 74 BRR OBRERO
42. Correo electronico bobbiegenesis@hotmail.com N _
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 3008 340 8 3 3|45 Teléfono 2 4216060
! CLASIFICACION
Actividad-econémica ~— Ocupacion
Actividad principal Actividad sccunda;a—— Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
869220170110 ~H N | | |5 13 2]

Responsabilidades,

Calidades y Atributos

1 2 3 9 10 11 12

4 5 /6 7)) A
sooools | | | | (L ) AN [ ||

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2023 -08-16/18:01:19 |

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 DELGADO SOCARRAS CARMEN ISABEL
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 06-09-2023 12:50:03PM



Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Delgado Socarras Carmen Isabel
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NoO. 36543712 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 14 N ? 8 - 74 CASA

FECHA .

DIA | 16 | MES | 07 | ARO | 1961 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3145437573 EMAIL bobbiegenesis@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

NERERERE o

10° x°

MES | | ANO |

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 10 X 02 2001
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 04 | Mes | 01 | Afio | 2018 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA ASISTENCIA CARRERA 14 - 23 42 alcazares

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4346262 Dia | 02 | Mes | 01 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA CARRERA 14 23 42

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 6 3
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 3

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento ~ Santa Marta - Diciembre de 2023 ‘

é/mféuﬁ/ e

FIRM DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATI%Z'A

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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

EL CENTRO DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADO

CETECOS

CERTIFI(CA:

QuE: CAR:MEN DELGADO SOCARRAS

\ Wi 0 ASISTIOALS!MiNARIOEN g .
su.un _,cUpAcmNAL Y s.u,un MENTAL |
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Minisicrio de Trabajo SN . Promosalud Ocupacional Ltda

diai i " COMITE SECC: ONAL DE.
SALUD OCUPACIONAL DEL MAGDALENA

. Certifica que

Cﬁkﬁﬂ/ DELGADO

‘OCUPACIONAL 2002 ‘con una nrrens:dad de 8 horas; Santa
Marta, julio de 2002

¢ e, g

LEOMARA DEL CARMEN GALLO LEONARDO GUZMAN HINCAPIE .

PRESIDENTE " - SECRETARIO
m
-> S Ministeria de Trabajo - 4 Promosalud Ocupacional Ltda
¥ Sepuridad Social
COMITE SECCIONAL DE
SALUD OCUPACIONAI DEL MAGDALENA °

@ .

Cert:f' Ica que:

C’/? N DEL GADO

Participo en el seminario dentro de Ja SEMANA DE LA SALUD
OCUPACIONAL 2002 con una iatensidad de 8 horas, Santa
Marta, julio de 2002

Ll Peqey

LEOMARA DEI. CARMEN GALLO LEONARDO GUZMAN H[NCAP]E

J f, | | Participo en e} semmarla dentro de la SEMANA DE LA SALUD .
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ENFERMERIA otorgado &’ CARMEN I1SAl

REPUBLICA DE COLOMBLA
GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DX SARROLLO DE LA SAXUD

nxsman O-DE SERVICIOS

T RES civmeu No47- . » -
’ BEE.0812
"Bor mema de 13 cual se- regisn'a Bmcnbe un cemncado'!xpm go? uha institucic
ﬂ&Educacaﬁn No.For nal, en ¢l dréa de ia s«iud"
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EL SECRETARIO DE DESARRO -LO DE'LA SALUD DEL MAGDALENA

En gjeicicio de fas dixibuclmas Iegaie:. y en especiallas conferidas por jas Resoluciones M
02085 dal 7 de febrero'de {989’y 0449 dal & de'febrero' de 1983 v por el Decieto 13
de1994, emanados del. Mlnistﬂno de Salid; y

CONS. Bﬁnmno

1.- Que corresponde ailas Diracciones Secc éuaies e Salud; en sy areq ide influencia ejerc
el.control 'y vigilancia. de: los auxiliares de 1z : sallid. mediante. el registro e inscripcisn de I

certificados. expedldos por las instituciones de qd’mcldn no forma} para su bido ejercicio.

lania: No 26.542.71
. agaaie 8! ,__,aSalude!Regr;
¢ Inseripcion  de. su certificado como TECMICO EN UXILIAR DE ENE RMERIA, que

rge ORPORACION DE ESTUDIOS TECNIC ;;_ocumdtc:NAg-.,-,ﬁ.l‘._SJ?EMATIZAa
CETECOS, chun acta d& ceitificados No. 67 2 de febrers 23 da 2001 ’

RESUELVE

ARTICULO PRIMERQ: Registrar el cen‘ﬁcade ,;comn TECRICO. EN- AUXILIAR O
3EL DELGADC SQCARRAS con ‘céduia o
ciudadania No 36.543.712. .de. Santa Maria - M jdaleria- por LA~ CORPORACION, i
ESTUDIOS TECNIC&S CCUPACIONAL Sle :‘!‘EMA. Al A CETECQOS

PARAGRAFO Este registro tiene validez en‘todo el temtano Nacional

ARTICULO SEGUNDO: ‘Nolificar perwnainxeﬂt& a Carmm isabel Delgado Socarras «
conitenido de la presente. Raso!ucién ‘conformi.a lo ea&abiatldo en el Decreto No. 01 de 198+,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 24 ENE 2002

Dado en Santa Maria a los d'ias deimes de deih2tﬁﬂ1

PIEDAD T DE La Haz om:.zéo
Profesional Universitario



10/12/23, 8:13 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 36543712
Primer Apellido Confirme los nimeros de la Imagen *

6253

Cambiar

2353

) {mpe ]

Resultado General -2023-12-10-8:12:41 AM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo  Estado Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CC 36543712 CARMEN  ISABEL DELGADO SOCARRAS Vigente Ver

De confornjidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del
Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) CARMEN ISABEL DELGADO
SOCARRAS identificado(a) con CC 36543712 registra La siguiente informacion:

2023-12-10-8:12:41 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local Auxiliar en 2009-08-25 9043 SECRETARIA
enfermeria DEPARTAMENTAL DE

SALUD DEL MAGDALENA

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

en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1/2
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MIULMERO DE MA&%
CERTIFICADO DE ASISTENCIA G0140002878 -36543712

CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS

C.C.No. 36.543.712

CURSO-TALLER
PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
gvlotsucm—ss L

Cumpli6 Satisfactoriamente los Reguisitos Aadenﬂm Legales y | arios del Curso Tebrico — Practico. Realizado en ¢l Mes de
Septlembre de 2020 con una intensidad de Cuarenta (4-0) Horas,

*" A ARGUELLO Dr. SERG
p l C()NS S.AS. Presidente Federacion M lombiana
/
Dado en Colombia ¢l 27 de Septiembre de 2020.
https:/ / www.federacionmedicacolombiana.com



IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 36543712

Asistio al Curso de:
SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con una Intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVAALOS 15 DIASDEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

i, i,

= I/ ——— r7

Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano ¥ N
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION 3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 36543712

AsIstio al Curso de:

GESTION DEL DUELO (GD)
Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVAALOS 15 DIASDEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

i, i,

= I/ ——— r7

Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano ¥ N
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION 3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS
IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 36543712

Asistio al Curso de:
ATENCION A& VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (%QS)
Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE NEIVAALOS 15 DIASDEL MES DE DICIEMBRE DE 2022, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

i, i,

= I/ ——— r7

Marli Esquivel Zambrano

Marli Esquivel Zambrano ¥ N
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION 3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




IDOCTYPE html PUBLIC "-//W3C//DTD XHTML 1.0 Transitional//EN" "http://www.w3.org/TR/xhtml1/DTD/xhtml | -transitional dtd">

I Certificado de
CO e Aptitud Laboral
o L
g Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
Fecha: 10/Dic/2020, Hora: 02:14:12 p.m. HC: # 62091
Apellido: Delgado Socarras Nombre: Carmen Isabel Edad: 59 afios
d Tipo Doc: CC Nro Identidad: 36543712 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 16/Jul/1961
Cargo: Auxiliar De Enfermeria Rh: O+

Lugar:

Direccion: Kra [4 #8-74

Telefono:  Celular: 3008340863 Email:  Estado Civil: Soltero

Ciudad: .:: No Aplica ::.

Peso: 83 Kg Estatura: 165Cm IMC:30.4 Escolaridad: Tecnico Laboral  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Saludtotal ARL: Colmena  AFP: Proteccion

'« [Examen Con Enfasis Osteosmuscular

Concepto

Con Recomendaciones Al Examen De Ingreso.

Higiene Postural

Control Eps

Ejercicio Regular

Continuar Manejo Medico

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempena
Uso De Tapabocas Permanente

Otras; Usar Equipos De Proteccion Para Covid 19
Valoracion “por Medicina Laboral Con Su Eps/.

ki Cocma Wuhas Guik -z
e ey B sals Wt =
P =

]
——mss  LE® ATTE

P

Carmen Isabel Delgado Socarras Hue
CC 36543712 Digi

Mirta Nuiiez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y Salud
Ocupacional
Lic. de S.0 #: 1725
Registro #: 386




DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA
E.S.E. HOSPITAL CENTRAL JULIO MENDEZ BARRENECHE
SECCION HOSPITALIZACION

LA SUSCRITA ENFERMERA DE LA SECCION DE HOSPITALIZACION

.

CERTIFICA:

Que ls auxiliar de enfarmerfs CARMEN DELGADO SOCARRAS, identificada
con la cedula de ciudadania No.36.543.712 ex nadida en Santa Marta, labord
an est'x imstltucian  =n todas Ios sarvicies, haclendo turnos  an CaMEes
ADICIONALES durante ¢l tizmpe somprendidx del 05 ai 28 de Junig/02.

rartiticacion a solicitud de 13 intaresada a los Dizclnuavs
dﬁl afio dos mil dos 120020,

Gk & Tl G

mera Seccion H cs,:utah-m.u_r,




Hoja 2 D2

HERES  SorerTeloy e bpocrye

- Atencién Médica Integral - Medicing Interna - Cardiologla
SSGLAUD E.CL| Sicologfa - Nulricién - Trabajo Social - Laboratorio Clinico
NIT: 819 004 134 -8 Enfermeria - Alencién a Domicllio.

-
-

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE HERES SALUD E.U,, POR ,
SOLICITUD DE PARTE INTERESADA "

* CERTIFICA;

. L]
o - .

- -
L

Que la Sefiora CARMEN DELGADO SOCARRAS, Tdentificada con Cedula de
Ciudadania No. 36,543.712 expedida en Santa Marta, esta vinculada en nuestra
entidad en calidad de Auxiliar de Enfermeria, por Eventos desde Agosto 23 de 2004
hasta la presente; demostrando ser una petsona responsable, honesta y cumplidora de
su deber, e - 7 L

-

En constancia de lo anterior, se expide en la ciudad de Santh Marta ~Departamento del

Magdalena — Colombia, a los Qui:nce (15) dias-del mes de Junio del Dos Mil Cinco
(2005).

] 2
. /E’, o\
HERNANDO ESTRADA PACHECO

Representante Legal

Mugreth P

Calle 22 N* 1TA-62 ' Teléfonos: 4200800 - 42012/9 ietetax: 42unavo Cel.: (310) 4620854 - e-mail:heres@dialnet.net.co
Santa Marta, D.T.C.H. - COLOMBIA
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'DEPARTAMENTO DEL MAGDALENA
E.S.E. HOSPITAL CENTRAL JULIO MENDEZ BARRENECHE
" SECCION HOSP:TALIZACION

LA SUSCRITA ENFERMERA DE LA SECCION DE HOSPITALIZACION
" CERTIFICA:

Que la auxiliar de enfermefia CARMEN I.SABEL DELGADO SOCARRAS,

identificada con fa cédula- cludadania No, 36.543.712: expedida en Santa
Marta (Magdalena), realizé practicas de induccion en esta Institucién, en el
pericdo comprendido ‘del 04 de -Febrero/C2 al 04 de Mayo/02, tiempo en el cual
mostré mucho interés por su aprendizaje y buen comportamiento.

Se expide la presente certificacién a so Icitud del interesada a los Diecinueve
(19) dias del mes de Junio del afio 2002, :

Enfermera Seccion Hospitalizacion

-/
@ 2. u(ﬁaZfé M
' RACIE BASTIDAS CUELLO

mcl

)



| " Cruz Roja Colombiana
+ ¢

EL COORDINADOR LOCAL DEL PROGRAMA DE ATENCION PRIMARIA EN
SALUD DE LA CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL MAGDALENA

CERTIFICA QUE:

La sefiora CARMEN ISABEL DELGADO DE SOCARRAS, identificada con la cédula
de ciudadania No.36.543.712 de Santa Marta labord en esta institucién desempefiando el
cargo de Vacunadora del Prograrha Atencion Primaria en Salud desde el 26 de Agosto del
2002 al 31 de Diciembre del 2002.

Durante su permanencia demostrd respelo a sus superiores, honestidad y responsabilidad en
el cumplimiento de sus deberes.

Para constancia se firma la presente en Santa Marta, a los 28 dias del mes de Enero de
2003.

BERTO BERMUDEZ
rograma Atencion-Primaria en Salud
Seccional Magdalena

Seccional Magdalena Santa Marta® ' : ' Nit: 891,703,027-9

Carrera Sa. No. 75-27 - Teléfono/Fax 4214509

A




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 36543712 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 10/12/2023 10:04 AM

Cadigo Verificacion: 39LYRDAHTC
Valida hasta: 09/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Este carné es valido en (olombia
Sera.exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En ce sa de requerir el certificado Internacional de Vacunacidn
o Prcfilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

=

20R MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Certificado de Vacunacion del Adulto

i PROSPERIDAD
PARA TODOS

| Apellidos:
| De
| Documen

| de identidad; C.C/\TI

Fecha de

NombrssCM Md/} A qé‘L/

(eedlo Soccanas -
Fasaporte Ncﬁédw\??t/z -

Nacimiento:  Dia jé Mes 0—? Afig ’/ %ﬁ
. J/ _
bmvlugm i Dosis | Fecha | Fabricenteylote Néfnsbvr:tgar:au?\gﬁur\\ (" Bioldgico | Dosis | Fecha | Fabricanteylote Népnilrrae(:an{atﬁ?aﬁur
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/_3“"691:0 Dosis | Fecha | Fab ' P - = :
j ricante y lote viamadora "\ P LTt B P T
Saramplén - Rubeola | Unica e RN RN & i ._lfahﬂ;mtey_]_qu Hgﬁsgr:?:cajnuargor
| Fiebre Amarila | Unica 1 *
: Hepatitis B 2
E 3 - P
Toxolde Tetanico - 1 ¢
Diftérico (Td) 3
I 4 Antirrblca i
5 :
: .
; .
TdaP acelular 2 Influenza estacional | Anual F{.&j M 2
1
k VPH ’—2 Qﬁs
o 1
e —— e
Este carné es valido en Colombia. Y@ \ gg.}gg - \ Minsalud ‘

Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.

Certlﬂcado de vacun

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional dé vacunacion Apellidos: - ( o

o profilaxis, salicite su transcripcion en los sitios autorizados.

Documento

de |danudad C C Pasapcrta

i}'

Fecha de
nacimignto:

La salud es de todos

s fa. ,%m ,_2230-_5&(1

acion del adulto

7

Nﬂfés*c/;%z?,
Dia/é Muﬂ}mzaé

/
ol 4




,%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 14:20

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 36543712

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/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 $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $19.500.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$19.500.000,00

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

CREDITO

$17.500.000,00

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:

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:
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Nombre corporacién,

. 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 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 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 conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais
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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 ultimo 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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Bogoté, Diciembre / 5 de 2023 sa/UdTOtalm

Sefior (a): CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS
CC. 36543712

CR 14 NO 8 74 OBRERO

SANTA MARTA

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

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

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Agosto / 30 de 2002, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

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

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

Cordialmente,

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) DELGADO SOCARRAS CARMEN ISABEL identificado(a) con CC numero 36.543.712 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2002 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 05 de diciembre de 2023.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

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

www.proteccion.com



. 3 CODIGO: FINCAF
VERSION: 002
HyB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
POARITAL LMNERSIT) FECHA DE ULTIM REVISION; 10/12/2021
i Warded b reneine 1|
Cludad Oficing Fecha Vinculacién
SANTA MARTA

1. INFORMAGION DEL SOLIGITANTE :

[Mombres y Apellidos Sexo
|CARMEN ISABEL DELGADO SOCARRAS M F X

Tipe de Documento Nomero | Expedida en Fochs de Expedicitn

ce. x [ce] [u] [nd [ pe] 38543712 [SANTA MARTA 31/08/1979

Estado Chvil Hivel aducativo No. o Tipe de Vivienda Zona Ublcacidn

Sohero | Casedo | Divorclado U. libre Viudo Primaris Bachiller Téenleo Universidad cargo Propia Arrendads Famiila] Rural Urbano

X 3 X

Fecha nacimlento Lugar de Nacimiento Direcclon Domichio Municlplo / Cludad Depansments

] ] CARRERA 14 98- 74 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Eloctrénico Neo. Celular Telofana
ROARIEGENESSMHOTMAIL COM 3008340833

Actividad Principal CilU

Eswdlants [ | Ix] [ [ Hossr | Jublindo] | [ | & Jof ¢ 2

Detalle Activided Econdmica Descripeién del Ciil

AUXKILIAR DE ENFERMERIA APOYD TERAPEUTICO

[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |

¥ Ap: del Legal Tipe de Documento Nimero

= [ [ [ ]

2 DATOS LABORALES.

Nombre de la Empresa o Negecle | Tipo de Empresa o Negocls | Cargo
HOSPITAL JULID MENDEZ BARRENECHE [ Putiica [x | privaca | Mixta | AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccldn do emprosa o negocio Barrio Ne, Teléfono

CARRERA 14 # 23-42 ALCAZARES 4346262

Mangja dinero del Estads o estd sxpuesto plblicomente? | sl | | w0 l x

Tatal ingresos Mensualas | ‘ 1500000 | Total Egresns mensules J 1400000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasives

Mes y afio ds corta de la Informacién financl Mes 1 (e 2023 Es declarants? [si| no[x

Es servidor Publico? 51 es servidor publico declare sl manejs recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goze de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persena politicamente expuesta PEP?
NO

Declaro que el orlgen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviens de:
PRESTACION DE SERVICIOS

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Daclaro gue al origen ga bianas y/o fandas para la apenura. ¥ damas e ficitas ias cubles relaciono & continuacksn;

¥ na sceplo coma propias, los depdaiios que 8 mis) cusntaje) afactien tarcerns
can dinerg de flicitas &n ei Chdigo Penal Colombiano o en cysiguler norma que o modifigue o sdiclane, ni efe atales & favor de
persanas relacionadas con ies mismas.

Aulorizo de manara exprosa, wl 8 E.5.E Hospiaml Julio Méndez Barraneche & 0 & oulen IBpresents SUs darechos u ostents en el future a cakided os Acresdor pas 1) Verificar |a
informacidn soul suminstrada a través de cualguler medio gus 2| Rapanar, A @, procasar, compiiar, intercambiar, suministrar, grabar, soiicitar y divulgar is
Informacidn de casdctar perscnal y/o financier ante cuakguler operadar, G les de del Sector bases da informacién o cualguiar otra entidad que maneje o administre bases do datos con los
mismoa fines, toda fa informacién derivida de cualauler tipe de operacksn que celabre con a E.5.E. Hespital Universitanio Julo Méndag con fines i da control, sup , prusbas do

idn o iGn da mi hn e con lo &N 18 ley de habeas data y de protecsidn de datos parsonalas. Lo antedor implica que el cumplimlants o incumpiimienta de mis
ocbligacianes se raflaj@ard an las mancionadan bases de dalos en sonde s8 consignan de manara completa todos los datos raferantes a mi actual, pasade y future frente al sector ¥ on general
frente ai I e mig obliga

Declaro qua: 1) ma a actualizar y cuanoo me lo solicien, 1a b dn de aste ¥y los Ui por la ES.E. Hospital Julio Méndaz

2) mie reservo € daracho 8 conooar, actuaiizar, rectificar, madificar, aliminar, ia informacidn de cardcter parsonal asl como 8 solicitar por cualquler madse 8 E.5.E Hospital Universitaria Jullo Ménde: Barreneche no
utiiizar o revocar mi Infarmacién personal 3) Conazco mis gerechos ¥ obligaciones derlvados oe |a ley da Habeas Data y Protaccidn de datos personales. 4) La ES.E. Hospital Julio Mendez SA me
ha infarmads lon canalas de comuncacitn o través de lon cusles pusdo accedar para conocer [an obligaciones derivadas de |as normas antes ciadas. 5 Ma obligo » actuaiizer los datos registrados y presantar lox

Certifico (amos) que 1: P enol

Nombre y Firma Oficial de cumplimienta




