HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESQO PERSONA

« T NATURAL ASISTENCIAL
Julio Méendez
BARRENECHE -

En cumplimiento de las disposiciones diqla Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
i Catolvnau tond Q\lom'\

. .\ . Identificad con Cédula No.

VOB AT UTY y Profesion Aoxilioy cie %m(u ¢\l AUTORIZO que el

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

datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacién. Estos datos seran recplectados por el HUJMB con fines de contratacion.

rrma_ el (0 Yilogn

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania
Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hitps:,

=
N

pdores/p al.ohp

2 [l e ) 3
Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en:

iCapture de Pantalla - Usuario SECOP Il {Pantallazo) L
Propuesta de Servicios (Mes Actual) -
Libreta Militar (Hombres menores de 50 afnos)
Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)
Hoja de Vida — Funcién piblica (SIGEP I1) (Actualizada Mes Actual) L/
Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fech:
vigente - Mes Actual).
Convalidacién de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|
Educacién Nacional. |
Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) pall
[Tarjeta Profesional ;
RETHUS (Personal Asistencial en general)
Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250,000.000 millones de pesos. (Médicos y
Especialistas)
urso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personall
18lasistencial).
Eemficado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camiliero, (Vigencia no
uperior a DOS (02) afios). v
20 C:rti;lcadu de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) V||
08). ‘
"[21[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
22 C;rsc; de Reanimacion Cardiopulmonar Necnatal — NALS (Neonatologo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
jafios).
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 CUIDAD
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UCI y Hospitalizacion.
LConstancla de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal /
sistencial del drea de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.
2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en |a atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON|
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del &rea de Urgenclas y Transporte Asistencial).
. {28/Curso de PRIMERQS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segln
! Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
+130[Soporte de experiencia laboral.

31Certtficado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos.  REDAM Disponible  en
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ihttps.//carpetaciudadana.and.gov.co/
b132|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web|

NUPS, WWWS NCIONPUDIICE B i€ 8 IC|C S Ll
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio
34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) I
35(Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual) L]

ggormato  SARLAFT -  Persona  Natural.  Disponible  en:  hitps://huimb.gov.co/gestiond Y
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FITRR Ingrese numero de identificacion

A Pantalla Principal

Persona Nalura Has buscado el nimero de identificacién: 1081925162

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo ! Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre |de Registro
1 1081925162 CONDE RIBON DANIELA CAROLINA ;'2023-09-27.
12:37 am
I
|

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.




CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'FI'AL UI‘-J’IVER‘S\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) DANI ELA CONDE RI BON identificado con

C.C./C.E./P.P No. 10821925162 expedida en PLATO , 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 04 del mes de diciembre de 2023.

Firma Quvelor (o2 Pioyn
Nombre DANI ELA CONDE RI BON
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Santa Marta, 1 de diciembre 2023

Doctor:

GERMAN VARGAS MOSQUERA
Gerente

Hospital Julio Mendez Barreneche

REFERENCIA: PROPUESTA DE TRABAJO

Cordial Saludo

El suscrito Daniela Carolina conde Ribon identificada con cedula de ciudadania No
1081925162 expedida en PLATO (MAGDALENA) de acuerdo con los requerimientos del Hospital
Julio Méndez Barreneche, me dirijo a usted con el fin de presentar mi propuesta para ejercer
mis funciones como AUXILIAR DE ENFERMERIA en esta institucion.

En este orden de ideas y con el compromiso de cumplir con las obligaciones del
objeto del contrato que se me adjudique, contando con tener la oportunidad que
esta propuesta sea aceptada

Atentamente,

-~

) 0, B
Q W@ Loy e Yilonn

Daniela Carolina conde Ribon
C.C1081925162
Mz 13 casa 10 urbanizacion el parque
dabielacarolina1252011@hotmail.com
Cel: 3005149957



mailto:dabielacarolina1252011@hotmail.com

D IAAN Formulario del Registro Unico Tributario

FPOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |1 |3 | Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario 14572783309

I

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. OV | 12. Direccién seccional uz6n electronico
108 19 25 1 6 2|  |muestosyAduanas de Senia Marta (Q) QKL)
IDENTIFICACION
24, Tipo de conlribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identifica n<\ J é 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 108 1/a\5\ /2 ( 20121129
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento icipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena /l /7 \ /N (;Eﬁx 555
 [31. Primer apelido 32. Segunda apellido 33. Primer nombre k j*;v' /> {34.Olrs$ nombres
CONDE RIBON DANIELA /N [ ( |gAROLINA
35, Razon social /,/ /__,\\> ¥/
36, Nombre comercial ‘\\\\ 7 T‘ﬁi& /
N AN
/‘fma\mmon NN
38. Pals 39, Departamento 2 N7 G ~ 40. Cludad/Municipio :
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 45 /“:7 \ ) ) ) 4 7 |santaMarta f 001
41, Direccidn principal > 7
MZ X CA 6 URB CONCEPCION Il ( ‘7, 7N
42, Correo slsctrénico danielacarolina1252011@hotmail. con}’ R }
43, Codigo postal I“. Teléfcr‘a\ ? / 00514995 Tl45. Teléfono 2
k/\t@s;FICACIéN
Acﬂvidaqaconémlca " Ocupacién |
Actividad principal AQWJ{?EUH&_&UQ:—_ -/ Otras actividades ; 52. Nimero
46.Codign  47. Fecha inicio actividad ?uﬁ, u:&up\vy 50, Codigo 1 2 51, Codigo  + establecimientos
821 1][2016,052 7|L H\‘/ ar | | |- | L
<< K¢ \huyénsabllidadu. Calidades y Atributos

1 2 5 \b/&\\\‘a\ P10 1 12 13 14 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ST I IR /NS S A R R D R D D R S T e

49 - No responsable de IVA ~ N
o \“-._,//.’ \ \

/¢ Obligados aduaneros Exportadores

‘ | | \I | l I \ | J \ 55, Forma 56. Tipo Servicio 14 2 3
54. Cédigo 1

|57. Modo f | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L e I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vlumdu indefinida y en NMIW no se .i.iglri su renovacion

Para uso exclusivo de [a DIAN ] i i
59, Anexos Sl I:l NO E 60. No. de Folios: E‘ " 61, Facha 2019 - 06 - 02 |
La infermacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacidn, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. _ﬁ

y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2,20 del Decreto 1625 de 2016

Firma dal solicitanta: 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Firma aulorizada:

Fecha generacion documento PDF: 27-08-2023 12:48:30AM




FORMATO COMPLETO

Y HOJA DE VIDA

A
_ Persona Natural
Liberod y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Conde Ribon Daniela Carolina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. Qce O pas O No. 1081925162 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

FECHA OIA | ” | VES | " | Ao | 08 | CALLE 10 13 13 manzana 13 casa 10 el parque

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA

MUNICIPIO PLATO TELEFONO EMAIL danielacarolinal252011@hotmail.

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB




K} EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO 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
Dia | 11 | Mes | 10 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA 4505 Y AUXILIAR DE ENFERMERIA
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
CLINICA MAR CARIBE COLSALUD S.A x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
= ECONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 01 | mes| o6 | Ao | 2023 pia | 31 | mes| o8 | o 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA 3 PISO HOSPITALIZACION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 4




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO l 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, 02 DE DICIEMBRE DE 2023

n - 1\

Reveder (0L Pilopn

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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


EQUIPO 28
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EQUIPO 28
Máquina de escribir
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- €scuela Parvoguial Mixta
| Plato - Magdalena :

Conficere a:

DANIELA CAROLINA CONDE RIBON
T.I. No.94112431394 de Plato Magdalena

€1 Titulo be:

Bachiller Académico

Por haber Cursado y Aprobado los Estudios Correspondientes de
meafauu,mhm,ww
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Escuela
Parroquial Mixta

Aprobado km*m&h Ederacsim del Deparmments
ﬂh*mhﬂt&!w

Plato - Magdalena

En ef Municipio de Plato - Magdatena, a los 3 dias del mes de Diciembre del afo 2010, se
"oumieron con ef in de formaizar ta graduacion de los alumnos del Ultimo grado, los
suscritos: Rector. Secretaria y Coordinador Académico en la Rectorta de la ESCUELA
PARROQUIAL MIXTA, aprobada segin Resclucién No_ 034 del 6 de Marzo del 2008 on el

 nivel de Educacion Media Académica y Autorzada por la Secretaria de Desarolio de i

Educacitn del Departamento pam olorgar of Btiio de Bachier en ia Modalidad

e

Comprobada la situacion legal y academica de cada uno de 103 SIMNCS Gue Cursaron y

aprobaron 108 estudios cormespondientus al Nivel de Educacion Media Acedémice, e
procedid @ otorgar o TITULO DE BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos
nambires, apafikios y nGmero de documents de identidad se relacionan a confinuacitn.

DANIELA CAROLINA CONDE RIBON
TL No.9¢112431394 de Plato Magdalena

Es flol copia lomada del Acta onginal genemnl  No. S defechal de Diciermbre de
Mmmaa alumnos  que comienzan con ¢ nombie de'  Loldis Esther
Acufis Medina y cierra con &f nombre de: Wendy Johana Zambrano Mendinusta .

m,ﬂmtmmmmo-rnmymm

En constancia e frma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento a o
ordenadoen taLey 115 de 1664,
Dado en Direccion del plantel @ los 3 dias del mes de Diclembre de 2010
FIRMADO y SELLADO




Repiiblica de Colombia

Ta Corporacion Wolivariana del Forte

[y ey T e ]

Certilica que

Daniela Carolina Conde Ribon

C.L. 1081925162 Plato

@ prob sus estudios p cumplio con todoes log requisitos legales ¢ institucionales
para retibir ¢l presente Certificado be SAptitud @cupacional por Competenting
nue lo acredita como Tiéenico Laboral en

Auxiliar en Enfermeria

€n testimonio be lo expuesto s¢ expide en Santa Marta, Magdalena, a log
15 dias Oel meo O¢ Diciembre de¢ 2022

Sl hﬂg{g& diigdidy’
— " Bek




ACTA DE GRADO 11-8054-22

EL SUSCRITO RECTOR DE LA
CORPORACION BOLIVARIANA DEL NORTE

CERTIFICA

Que: £l Consejo Directivo en su sesion del dia cinco (5) de diciembre de dos mil veintidds
(2022), en cumplimiento de lo establecido en los articulos 42 y 90 de la Ley 115 de 1994,
en el Articulo 2 de la Ley 1064 de 2006 y en el Decreto 1075 de 2015, y

CONSIDERANDO

Que: DANIELA CAROLINA CONDE RIBON, identificada con la cédula de ciudadania
niGmero 1.081.925,162 expedida en Plato, cumplié con todos los requisitos legales e
institucionales para la culminacién satisfactoria de sus estudios,

RESUELVE

Otorgarle el Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias
que lo acredita como Técnico Laboral en:

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Intensidad 1800 horas
Resolucién de Aprobacién N* 0839 de 2018 5.E.D.

En nombre y representacidn de la Corporacién Bolivariana del Norte y previo juramento
de rigor, en solemne ceremonia de grado. el Rector hizo entrega del Diploma
correspondiente, registrado en el Libro de Actas de Crado N* 11, Folio N* 8054,

En testimonio de lo anterior se firma (3 presente en el Distrito Turistico Cultural e
Histérico de Santa Marta, el dia quince (15) de diciembre de dos mil veintidds (2022).
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RESOLUCIONNo. 4 /= J | 3 4 pg_ 20010 i

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

En cumpémiento dei Decreto 1875 de Agosio 0 de lluuluqnualmn
Octutre de 2007 y ol Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO: ;

Que el (la) Sehor(a) DANIELA CAROLINA CONDE RIBON identificado (a) con Cadula ‘
de Ciudadania No. 1,081 925162, expedida en Plato - solicld ante esta

f

Secretaria la pPaa dosempeiase como LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, sogin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL {
POR COMPETENCIAS, of cual le fuw clorgado por LA BOLIVARIANA,
DEL NORTE - CBN', con Acta de Grado 11 - 8054 .22 dal 15 de diciembre de 2022.

Que con Ia solicitud ei(la) sefior(s) DANIELA CAROLINA CONDE RIBON presentd los
siguentes documentos. 1) Dipioma, 2) Acta de grado, 3) Copla amphaca del
documento de identificacién, 4.) Formato de dalos personales.

Que al verificar los documnenios, #ils) seftor(s) DANIELA CAROLINA CONDE RIBON
mmmmuummcmwmumuum

4504 de 2000, "Por ol cusl se ofena, dela
mummaundnhpyumm-mn l
dsposciones”
Que en mérito de lo expuesio
RESUELVE:

ARTICULO ONICO: CONDE RIBON dentificado (a)
con Cedula de Ciudadania No. 1.081025 162, expedide en Plato - para
desempetiane como EN en ol
termtonc Nacional

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE
Dado en la ciudad de Santa Mars, DTCH enlecha ] £ LIL 00

7,
el

|
Fropecss | Paed Do s s Dovese | Protesensd Ui 1
Datort | ieony ke bomdner Commratity B I -
m
= st

Coveen 1o W' 161 Palaon Tapers
PEX 5430180
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4/12/23, 23:03 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacion 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 *
Cedula de Ciudadania 1081925162
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los niUmeros de la Imagen *

E =

Cambiar

5860

| Lmir

Resultado General -2023-12-04—-11:03:02 PM

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

‘CC 1081925162 DANIELA CAROLINA CONDE  RIBON Vigente

De conformidad con los articglos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) DANIELA CAROLINA CONDE RIBON identificado(a) con CC 1081925162 registra La siguiente
informacion:

2023-12-04—-11:03:02 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local AUXILIAR 2022-12-26 3834 SECRETARIA
EN DEPARTAMENTAL

ENFERMERIA DE SALUD DEL

MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con
lo seiialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

puede continuar eierciendo su profesion u ocunacion del area de la salud. presentando
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx 2/3
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/ IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

LC que:

DANIELA CAROLINA CONDE RIBON
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.081.925.162

Asistio al Curso de:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EM LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 21 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO MORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL ¥ HO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

(‘: i . I/ ST ({i"grﬂf Frict
Carlos Andrés Losada Menaca

Mgy Dancy Sidney Monje Pérez
GEREMNTE GENERAL LAVELS REPRESENTANTE LEGAL

A ——

VIGEMCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACHOM DE ASISTENCIA ES DE UM ANG A PARTIR DE LA GEMERACION DE ESTA
DECRETO 2180 Ol vl PARA LA DDUCACHIN ISFORBAL Mies TR0 DE DDUCACION MACIDNAL DECRETO 27% DEL 2907 ENTANDAR DI TALENTO HUSANG DDUCAC KN CONTIUL FARA [L PIRSONAL DI LA SALLD

FARA VALIDACION DEL PREMINTE CEATICADD. SOLICITAR AL CORRIO [LECTROMCO SCAdeMICOMIMAVES COM O COMUMCARSE A NULSTRA UNLA DE ATENCHON 371 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

L =f:ifg we .

DANIELA CAROLINA CONDE RIBON
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.081.925.162

Asistio al Curso de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EM LA CIUDAD DE SAMTA MARTA A LOS 22 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL ¥ NO CONDUCE A TITULD ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUFACIOMAL

/} F, 4 -:J
(/"""1, . fvancy ;:i’f;rfrﬂf Feet
Carlos Andrés Losada Mefaca Dancy Sidney Monje Pérez

GERENTE GENERAL MAVSS REPRESENTANTE LEGAL

—

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACHIN DE ASISTENCIA ES DE UM AND A PARTIR DE LA GENERACIHON DE ESTA
DUCRETD 1150 Dl 1l PARA LA DDUCACHSN o], s TR0 DF DDOCAC RN MACIDNAL DECRETD 378 DUL 100 DT ANDAR D TALINTO HUSAND DDCAC Ko CONTRUA PARE [L FEyONAL DI LA RALUD
PiA VALIDA SN DLL PRESINTE CIRTWICADD, SOLICITAR AL CORRLO ILECTRONCO pcademicollimaves com o COMUMCARSE A NULSTRA LNLA DT ATENGION 321 405 9500
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COLSALUD S.A. CLINICA MARCARIBE
v ) Nit. 819.002.176-8
N’ Cod. Hab. 470010047601

JJJJJJJ

Santa Marta, 31 de agosto de 2023.

COLSALUD S.A CLINICA MAR CARIBE.
NIT. 819002176-3.

CERTIFICACION LABORAL

El sefior(a) CONDE RIBON DANIELA CAROLINA, identificado(a) con Cedula de
ciudadania N° 1081925162, labord en esta empresa, desempenando el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA, desde el 01 de junio de 2023 al 31 de agosto de 2023,
mediante contrato a término fijo inferior a un ano.

Esta certificacidn se emite en la ciudad de Santa Marta, a solicitud del interesado.

Atentamente,

LTLIANA DE LA ROSA{RIZA

Jefe de Talento Humano.
COLSALUD S.A. Clinica Marcaribe.

Elaborado por:
Kelly Olivarez Guerrero
Auxiliar de Recursos Humanos

Calle 21 No. 18° -103 Esquina Tel: 4206464 — 4206465. Santa Marta — Colombia _
VERSION:002




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 1081925162 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 04/12/2023 11:06 PM

Cadigo Verificacion: J9EXUCS72L
Vélida hasta: 04/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



() Funcién Pablica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INjTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y ?003 de 2019)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2023-09-27 01:46

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

DANIELA CAROLINA CONDE RIBON
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1081925162
Lugar de nacimiento ;
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PLATO
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

COLOMBIA

Pais

MAGDALENA

Departamento

Municipio

SANTA MARTA

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

Cargo o funcién que cumple TECNICO AREA SALUD

T

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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactlvamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

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

Versién 4.2 - Octubre 2021 q[égina 1de5




EEr e _VALOR

ki

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de represr;entacidn

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y r;entas

| TOTAL $0,00

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

1
|
L
|
|
|

Mis bienes patrirﬁoniales son-los siguientes:

ST

Departamento  Valor

__ Saldo

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

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

4
1

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pégina2de 5
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i
i

Nombre entidad o institucién |

“Organo

Calided de miembro

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si No

Nombre corporacién,
sociedad o asociacién

e

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

Tengo actividades econémicas 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:

. Detalled

Tes

ik

al

actividades

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro

2. CONFLICTOS DE INTERES

de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asli como aquella relacionada con los

Tengo cényuge o compariero(a) permanente:

intereses de mi cényuge o compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Si| X

No

i
k

i

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compaiera permanente son susceptibles de si 1 No | x
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: i
&
y :
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundp apellido
1
|
MARIA MONICA RODRIGUEZ GON;ZALEZ
i
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 10830@2454

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina3 de5




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

i
i
Tengo parientes zﬂasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X

frente a la Iabor_aro actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil quej 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, Legundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que de§empeﬁan.

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

No | X

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

Tengo fideicomls'}:s en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

e

Versién 4.2 - Octubre 2021 Péaginadde5
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaclones que me representaron reducmones enla declaramén de renta del Gltimo afio gravable son:

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DANIELA CAROLINA CONDE RIBON identificado(a) con CC
1081925162 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/10/2022

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UT BIENESTAR IPS CLINICA AVIDANTI SANTA MARTA
I NIVEL

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 3 dias del mes de diciembre del afio 2023.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

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

Cordialmente,

P )
Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

DANIELA CAROLINA CONDE RIBON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.925.162, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




AR Y CODIBO: FINCAF
HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL (oK o0

HOSATAL LNIVERYIT: FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
e M bt

Cludad Oficina Fecha Vineulacién

SANTA MARTA

Nombres y Apsilidos  DANIERLA CAROLINA CONDE RIBON

Saxo I
M F X
Tipo de Dacumanto Nimaro | Expadida an | Facha de Expedicién I
cc [« Tee][ ] [ad I3 1081025162 [PLATO MAGDALENA |29/11/2012
Estado Civil (Selaccions) Nivel sducativo No, Parsonss s Tipe de Vivienda Zona Ubicacién
Soitero | Casado [ Divorciado [ U flore | Viudo | Primaria | Bachiler | Téenico | Univaraided i Propia | Armandeds Famila] Rural | urbano’
I I I L * ° C| | x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimisnto Direccian Demicilio Municipio / Cludad Depatamento
EREN PLATO- MAG MZ 13 CASA 10 EL PARQUE SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Elactrénico No. Calular Telsfono
ANIELACAROUNAL25201 L SHOTMAILCOM 3005140957
Ocupacisn (Seleccions) I Actividad Princigal CIIU
[ 1 [ [ [ o [ Jubilado] I | | s [T [ T
Datalle Actividsd Econémica Descripcién del CIIU |

ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INETRNACION '

Nombres ¥ Apellidos del Repressntants Lagal Tipa de Documants 1

e | | [ e ] _1

Nombre de |a Empress o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio I Carga |
nosPTAL L0 MENDEZ [Pubiicalx T Prvaga | | Wi Jotra. cuar |AUXILIAR DE ENFERMERIA |
Diraccién de empress o nagocio Cludad Barrio No. Teléfono |
SANTA MARTA ALCAZARES |

Manejs dinero del Estado o estd sxpuesto publicaments? [ s [ T w % i}

Total ingresos Mensuales Total Egrenos mensules |
Otros Ingresos Mensules Otros Egrescs Mensuales

Total Activos Total Pasivos |
Mes y afic de corte da |a informacién finsnciers suministrads |Mes ]Aﬂ: Es declarants? | 8l l INO l f

Es sarvidor Publico? S| sa servidar publico declare sl mansja recurses publicos y/u Ostanta sigun grado de poder publico o gota de reconocimiente Publico?
KO

Daclare que soy perscna politicaments sxpussts PEP?
NO
Deciaro que el origen da los fondos con los cuales se maneja Ia cusnta y/o cantificado proviens de

Fodravamn

1. Declaro que el arigen de bienes y/a fondos para is aperturs. certificados y demis productos proviensn de actividades ICias 185 cuales [REIONS 8 conUNUScIEN i

Vi seia SN 6 & ) ) afactd I
torceros con ginero de licitas #l Cédigo Penal 0 8n cualquier norma que | ifique o adicions. ni electusre atales a tavor,
de personas relacionadas con las mismas |
Autoniza de ap o ESE Hospital Julio Ménder 508 quien tep sus derechos u ostents en el futuro la caliced de Acresdor pare 1) Verificar la |
informacién squi suminitrada & través de cusiquier medio que A . actualuer, consultar. procesar, compilar, intercambiar. suministrar, grabar, solicitar y divulgar ia
informacién de cardicter personal y/o financiers ante cusiquier cperador, Cantrales de informacién del Sector Financiera. bases de o cusiquier otra entidad q. o) istre bases de datos con los
mismas fines. toda la informacién derivada de cusiguier tipo de operacibn que celebre con ia £S5 E Hospital con fines de control, Pprusbas de meicadeo, '
actusliracitn o verificacién de mi informacibn de conformidad con io precepiuado en ia iny de habeas data y de datos Lo anterior ol LY da mis -

reflejard en las bases de datos en denda se consignan de manera completa todos kos duios referentes a mi ectual, pasade y future comportamionta frente sl sector financiero yen general
frente al comportamiento de mis obligacionas. |
Declaro que 1 # actualizsr ycuando me lo salicitan. la informacidn de i ¥y presentar ioa g por la ES E Hospital Julo Méndez i

2] me reserva el derecho a conocer. actualizar, rectificar, modificar, aliminar, la informacién de cardcter personal a8l como & salicitar por eualguier medios ESE Hosptal Julio Ménder B
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