
GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA, Identificado con Cédula No.  36721366 y Profesión AUXILIAR DE 

ENFERMERIAAUTORIZO 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 señalan a continuación. Estos datos serán recolectados por el HUJMB con fines de 

contratación.    

FIRMA:   

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

1  Estudio de Necesidad y Oportunidad      

2  Cedula de Ciudadanía   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: 

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

 X   

5  Capture de Pantalla – Usuario SECOP II (Pantallazo)   X   

6  Propuesta de Servicios (Mes Actual)   X   

7  Libreta Militar (Hombres menores de 50 años)      

8  Licencia de Conducción- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)      

9  RUT - Registro Único Tributario (Año 2023)   X   

10  Hoja de Vida — Función pública (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual)   X   

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

12  
Certificado de antecedentes ÉTICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriólogo, Psicólogo y Enfermera (fecha 

vigente – Mes Actual).  

    

13  
Convalidación de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de 

Educación Nacional.  

     

14  Resolución departamental para ejercer profesión - (Personal Asistencial)   X   

15  Tarjeta Profesional      

16  RETHUS (Personal Asistencial en general)   X   

17  
Póliza de responsabilidad civil de clínicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y 

Especialistas)  

    

18  
Curso Guía de Atención Integral en Salud para Víctimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal 

Asistencial).  

 X   

19  
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermería, Auxiliar camillero, (Vigencia no 

Superior a DOS (02) años).  

 X   

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

(02) años).  

     

21  Curso Apoyo Vital Avanzado Pediátrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) años).      

22  
Curso de Reanimación Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatólogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) 

años).  

     

23  Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del área de UCI, excepto 

Especialistas)  

     

24  
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS 

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del área de UCI y Hospitalización.  

    

25  
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua para la GESTIÓN DEL DUELO (Personal 

asistencial del área de Atención del Parto, UCI Adulto, Pediatría Y Neonatal)  

    

26  
Certificación vigente de aprobación de la evaluación de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL 

DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las áreas de Hospitalización, UCI, Urgencias y Cirugías.  

 X   

27  
Constancia de Asistencia en las acciones de formación continua en la atención a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON 

AGENTES QUÍMICOS (Personal Asistencial del área de Urgencias y Transporte Asistencial).   
  

X 

  

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

29  
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, párrafo 2 — Exámenes médicos según 

Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) años)  

  

X 

  

30  Soporte de experiencia laboral.      

31  
Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM Disponible en 

https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.  

 X   

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

33  

Formato DECLARACIÓN DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERÉS — Diligenciar en la 

página web https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013  
  

X 

  

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

34  Certificación de afiliación al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE – Mes Actual)   X   

35  Certificación de afiliación al sistema de Seguridad en Pensión (INDEPENDIENTE – Mes Actual)   X   

    

  
CODIGO: GJC1 2 F   
VERSION: 06   
FECHA DE  ÚLTIMA   
REVISION:  7 /09/2023   
PAGINA 1 de 1   
  

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA   

NATURAL  ASISTENCIAL   

  

  

  

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



36  
Formato  SARLAFT  –  Persona  Natural.  Disponible  en: 

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

 X   
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

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



persona

natural



Persona

Jurídica

Ha buscado el número de identificación: 36721366

Resultados encontrados:

#

No

Documento

Primer

Apellido

Segundo

Apellido

primer

nombre

segundo

nombre

Fecha y Hora de

Registro

1 36721366 DEL RÍO MENDOZA GRACIA DEL CARMEN 03/09/21

Ingreso numero de identificacion

Verificar registro





  

El (la) suscrito(a) GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA identificado con C.C./C.E./P.P No. 

36.721.366 expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y 

exclusivamente para los fines y en los términos señalados 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 – Contraloría General de la República, Certificado de Antecedentes 

Disciplinarios – Procuraduría General de la Nación, Consulta de Antecedentes Judiciales – 

Ministerio de Defensa (Policía Nacional) - Consulta de  

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 años. Ley 1918 de 2018 – 

Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculación 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.   

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 

conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 

1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política 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 día 01 del mes de Diciembre de 2023.  

  

  

Firma      

Nombre  GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA 

Cédula  36.721.366 

  

  

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO   

CONSULTA EN BASE DE DATOS   

CODIGO:   GJC18F   
VERSION :   02   
FECHA DE  ÚLTIMA   
REVISION:  07/09/2023   
PAGINA 1 de 1   
  

  



                                                                                                                                                                                  



 



 
 
Santa Marta Diciembre 2023 
 
 
 
 
 

Dr. 
GERMAN GAVIRIA VARGAS 
Gerente 
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 
 
 
 
 
REF: PROPUESTA DE SERVICIOS 
 
 
 
 

A solicitud de su respetada institución, 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 preparación, 
Conciencia y responsabilidad destinada a cumplir una función humanística 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 atención prestada. 
 
 
 
 
Atentamente, 
 
 
 
GRACE DEL RIO MENDOZA 
CC. 36.721.366 de Santa Marta 
Dir: CR 7 A 25 60 BRR LA ESPERANZA 

Email: divagrace06@hotmail.com 

Cel: 3004043559 



27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma

57. Modo

58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País

Actividad principal

Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres

25. Tipo de documento

29. Departamento

26. Número de Identificación

39. Departamento

Firma del solicitante:

2. Concepto

19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresUsuarios aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

42. Correo electrónico

44. Teléfono 143. Código postal 45. Teléfono 2

CLASIFICACIÓN

Actualización de oficio1 3

14546554708

      3 6 7 2 1 3 6 6 5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 3 6 7 2 1 3 6 6             1 9 9 6 0 6 1 1

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7    Santa Marta 0 0 1

DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN

COLOMBIA 1 6 9 Magdalena 4 7 Santa Marta 0 0 1

CR 7 A    25   60 BRR LA ESPERANZA
divagrace06@hotmail.com

                3 0 0 4 0 4 3 5 5 9                 

8 6 9 2 2 0 0 6 0 6 0 5                     5 1 3 2      

49 - No responsable de IVA
4 9                                                   

                              

                              
  

   

      

 X   0 2019 - 05 - 29 

ACTUACIÓN DE OFICIO AUTOMÁTICA

Fecha generación documento PDF: 01-12-2023 10:56:38AM



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO COMPLETO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F MX COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Rio Mendoza Grace Del Carmen

36721366

divagrace06@hotmail.com

CARRERA 7 A 25  60 Casa La Esperanza

COLOMBIA MAGDALENA

SANTA MARTA

COLOMBIA

4319597

03 1978

COLOMBIA

MAGDALENA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

SANTA MARTA

DATOS PERSONALES1

30

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACIÓN BÁSICA

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

09 19981° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

3PREGRADO 200406X

MEDIO DE CAPACITACIÓN INSTITUCIÓN MODALIDAD CURSO
TERMINACION

MES AÑO

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

3046564881 2023

AUXILIAR DE SERVICIOS ASISTENCIALES AREA ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 02 Mes 01 Año Día Mes Año

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4365007 2020 2020

CONTRATISTA CENTRAL DE ESTERILIZACION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 10 Año Día Mes Año1231

CARRERA 14   23  42 barrio alcazeres

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4365007 2020 2020

CONTRATISTA CENTRAL DE ESTERILIZACION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 07 Año Día Mes Año0930

CARRERA 14   23  42 barrio alcazeres

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4365007 2020 2020

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 05 Año Día Mes Año0630

CARRERA 14   23  42 barrio alcazeres

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
SERVIEFECTIVOS COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

2010 2010

CONTRATISTA CIRUGIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 12 Mes 04 Año Día Mes Año1125

Cll23 kra 13

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

OCUPACIÓN

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

0 5

0 0

1 8

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

1 3

3



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

4

SANTA MARTA  2023

X
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c:harfecSaped. EF[EE

EnlaciudaddeSENTAMARTAalosgpe(12)diasdelmesdeSgrfeeEal2rfe

|&9£ se reunieron con el fro de formafizar la gI.aduaci6n de log alunnos de tltimo,
los  suscritos  hector  y  Secretario  en  la  Rectorfa  del  exTEEINJmo  RACI0HAI
HUcO  +.  BERHUDE#.  Instituci6n  aprobadq  hast.a  UNDECRI0  GRADO  en  el
nivel de Educaci6n Media Vocacional y autoricada por el rm3terio de Educaci6n
Nacional  para  otorgar  el  titulo  de  Bachiller  en  la Modafida6  de  ACADEmco
segtin E±sg±±±siir§Z9 del ]ZgiE±igrfe (±§} de Qifedre de l99&.              I
Comprobada  la  situaci6n  Legal  y  Acad6rich  de  cada  uno  de  los  alumos  que
cursaron y aprobaron los  esfudios  comespondientes  al Nivel  £e  Educaci6n Media
Vocacional, se proc.edi6 a otorgar el TITULO de BAgHH±Q al,
graduando  cuyo _nombre,  apehidos  y  ninero  del  dcounento  i]e  identificaci6n  se
relacionan a contiriuaci6n:
GRACE DEL CARMEN DEl. RIO MBND02A C.C. No. 36.721.366 di: Santa Marta

Es fiel copia tomadr dei Acta original general No. gag de fecha ±
.dLi±Sa& que consta de ±±E alumnos que comienzan con  el ni]mbre de N±
EHBff2HELAgQSE4j4BBHmj  ee  derra  con  el  nan.bre  de  ±E±
ZAPATAPEREZ.FirmadoysenadoporE±ZE±±JE±AB±ALEQ±edQLGRE]anEEQ

cector)yn±AE±±ZAESI=HELagQZ9jHEEERE(Seeretario).
DadaenSa±±aLREafigalosQg±gg.{±8|dia:delmesdeSepff±derm.
Enconstanciasefirmalapresente,porqulenesintervhieron,encunphientodelo
ordenado en el articulo 7o. del Decreto 180 de 1981.

Firmado y Sellado

CC No. 39.026.328 de C.ienaga ..

\
-dr ]. BErn.ftyH I

S  I C  a E T /;. T! I  .i`

-*®pem

in Secretario
CC No.. 36.531.990 dc Santa ^drrta

9i+funeoro_"_____
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GO.BERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA' SECCIONAL DE SALUD

DESARROLLO DE SERVIC]OS

REsdLuci6N No. 47  1.  9   1  4
."PQr I;d.,.cual se registra un titulo"

EL SECRETARIO SE.C.CIONAL DE SALUD DE MAGDALENA
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segon facultad

otorgadp,`porelDecrelo3134de1956y
I

CONSIDERANDO:

el  (la)  Sefior  (a)  GRACE  DEL  CARMEN  DEL  RIO  MENDOZA,  identificad6Que
(a) con Cedula de audadanfa No. 36.721.366 expedida ;-i-S'ai-t-a.in.:i:--
Magdalena,    solicit6    ants    esta    Secretaria    la    AUTORIZAC16N     para
desempefiarse   como   AU*,lLIAR   DE   ENFERMERIA   segun   CERTIFICADO   DE
APTITUD     OCUPACIONAL.
EDUCACION    EN    SALUD   .D
Santa Marta - Magdalena,
de Junio de 2004.

Que estudiada la docume

.,.TECNICO     otorgado     por         EL    CENTRO     DE
=L   MACDALENA   "CESMAG"    GABRIEL   ANGULO,
s6g.On Acta de Certificacion No.142 del dfa 04

ri.taci6n presentada por el (Ia) solicitante este (a)_     _  ,_'  ____  ---'_---r_'   `-.   \1\1/   I,\,I,\~,,\J,  ''-u

cumple con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:
I

RESUELVE:

ARTICULO   PRIMERO:   Autorizar  a   GRACE   DEL  CARMEN   DEL   RIO  MENDOZA,
identificado  (a)  con  Cedu,la  de  Ciudac]anfa  No.  36.721.366,  expedida  en
Santa   Marta   -   Magdalena,   para   de`sempefiarse   como   AUXILIAR   DE
ENFERMERIA   en   el  Territorio   Nacional   a   lnscribirlo(a)   para   laborar  en   el
Departamento.                       '

I

ARTICuLO  SEGUNDO:  Para  boder ejercer la  profesi6n  en  Zona  Geogrdfica
diferente  a  donde  se  Autorizo  el  Titulo  o  Cerfificado  la  persona  deberd
inscribir su nombre en la, Secretaria de Solud del Departamento donde va a
laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

DadoenlaciudaddeSanta'Marta,D.T.C.H.enfechali&D|C201{

EL MAGDALENA UNIDO LA G[IAN TRANSFORMACION
I`'
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ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

36721366

Primer Nombre Primer Apellido

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

4457

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

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

CC 36721366 GRACE DEL
CARMEN

DEL RIO MENDOZA Vigente

Resultado General -2023-12-01→12:04:49 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión
u

Ocupación

Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad
Reportadora

AUX Local Auxiliar en
enfermería

2011-12-14 1914 SECRETARIA
DEPARTAMENTAL

DE SALUD DEL
MAGDALENA

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)
señor(a) GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA identificado(a) con CC 36721366 registra La

siguiente información:

2023-12-01→12:04:49 PM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con
lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social El talento humano en salud

Verificar Registro en ReTHUS





GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA

Corporación generaciones del futuro de colombia

CERTIFICA QUE:
NIT 901643467 - 3

REPRESENTANTE LEGAL GERENTE GENERAL

Identificado (a) con CÉDULA DE CUIDADANIA nro. 36.721.366
ASISTIÓ AL CURSO DE:

RCP BÁSICO
Con una intensidad horaria dE 48 horas

Fecha de emisión  04/12/2023     Fecha de vencimiento 04/12/2024

GENFUTCOL
DAVID LOPEZ MARTHA SILVA

EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACIÓN INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL, DECRETO 4904 DE 2009 INSTITUCIONES DE
EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO, AVALADO POR MINISTERIO DE EDUCACIÓN DECRETO 3616 DE 2005, ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CUIDAD DE

BOGOTÁ, LA PRESENTE SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL    

Para la validación del presente certificado ESCANEAR el código QR, solicitar al correo genfutcol@gmail.com o comunicarse a
nuestra línea de Atención 3205931933



 



 



 

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

 

 

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA 
TELEMEDICINA 

 
                                                                                                                    

Examen de ingreso: X 
  
Fecha: 12/01/2022 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA  
Empresa: HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE  
Nombres y Apellidos: GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA  
CC: 36.721.366 Sexo: F Edad: 43 AÑOS 
Labor a Desempeñar: AUXILIAR DE ENFERMERIA  
 

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 

Aptitud para tareas específicas: PUEDE LABORAR 

Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atención del paciente, uso de EPP según protocolo de ministerio 

de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de protección 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 EXTREMAR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ANTE LA PANDEMIA COVID-19 
o USO DE EPP  
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE 
o PAUSAS ACTIVAS  

Hacemos constar que hemos realizado examen médico al trabajador y que de acuerdo a la Resolución 1918 de 
2009, la custodia de la historia clínica será responsabilidad de nuestra institución y estará disponible para los fines 
legales pertinentes 
No se realiza prueba de COVID 19 (ni sanguínea, ni molecular, test rapido) 
 
 
Paciente evaluado por teleconsulta decreto 358 del 2020 – telemedicina resolucion 2654 de 2019 articulo 2 de la 
ley 14 19 de 2010 
 

 

 

 

 

                                                                      

 

 _______________________ 
SANTANDER MARQUEZ 

Medico Laboral 
R.M 0556 S.S.M Lic. S.O. 1301 S.S.M 



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 36721366 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 

Se expide en Bogotá el 01/12/2023 10:55 AM

Código Verificación: 2N1ECFDPXT

Válida hasta: 29/02/2024

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC
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CERTIFICAMOS

Que   `a   sefiora,   GRACE   DEL  CARMEN   DEL  RIO   MENDOZA,   jdentificada  con

cedula   de   ciudadanra   No.   36.721.366,estuvo   asociada  a  SERV;EFECTivos
CTA.  desde  el   03   de  Mayo  ciel  2010  hasta  el   25   de  Noviembre  del  201,0,
desarrollando    el    proceso    de    AUxluAR    DE    ENFERMER!A    en    la    Unjdad

Estrat€gica   de   Negocio   HOSPITAL   UNIVERSITARIO   FERNANDO   TROCON!S,

manlfestando  siempre  profesionalismo,  responsabiljdad.y compromiso.

-
Se  expide  el   siguiente  certificado  a  petici6n  del  interesado(a)  a  los  vejnte

(20)  dias   del  mes  de  septiembre del   2010.

Atentamente,

Via 40 No.69-138   Segundo Piso
PBX:3602525-3689340-3690644 Gel:3187123493
E-I iiail: se rviefectivos_colombia@yarToo. com
82H.anqiiilla -Colombia
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PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración PERIÓDICO Fecha de publicación 2023-02-13 16:24

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

GRACE DEL CARMEN DEL RIO MENDOZA

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 36721366

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Dirección ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

Cargo o función que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el último año gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales $0,00

Cesantías e intereses de cesantías $0,00

Gastos de representación $0,00

Arriendos $0,00

Honorarios $18.000.000,00

Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $18.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

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

Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

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

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número
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Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN 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  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X

A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

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

Sí No X

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

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

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

Tipo de inversión Valor País

Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí 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 elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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  CE-006 - 0000000100 – 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuación está(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC 36721366

NOMBRES Y APELLIDOS

TitularTIPO DE AFILIADO

Del Rio Mendoza,Grace Del Carmen

TIPO DE TRABAJADOR

01/05/2022

ESTADO DE AFILIACIÓN

FECHA DE AFILIACIÓN AL REGIMEN

Independiente Con Contrato De

Vigente

Habilitado

ContributivoREGIMEN

ESTADO DE SERVICIO

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestión de la Afiliación

La presente se expide a nombre de Del Rio Mendoza,Grace Del Carmen, a los 01 días del mes de diciembre
del año 2023.

NOTA: Esta certificación no constituye aprobación de traslado, ni es documento válido para solicitar
servicios médicos.



Hace constar que:

El(la) Señor(a) DEL RIO MENDOZA GRACE DEL CARMEN identificado(a) con CC número 36.721.366 se 

encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 26 de enero de 2008 y sus recursos 

se encuentran distribuidos como se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 

de 2010 así:

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

1. El 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO

2. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 01 de diciembre de 2023.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2023120110500




