CODIGD:GJC1aF
VERSIOH: 0b
J FECHADEULTIMA

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

»~  Identificado con Cédula No.
w011 y Profesion yale) AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUIMB con fines de contratacion.

ﬂnmg%_@m!/ co

Z7
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: https;

W N

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos Dlspomble en: mmmmb_mm[ggsﬂgn:

Capture de Pantalla - Usuario SECOP || (Pantallazo)

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 aios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) )
Copia de Sopories académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) v
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fech /1
vigente - Mes Actual).
Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio def
Educacién Nacional. 7(
14|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

NRIA

aw

HEEEEREIE S

15[Tarjeta Profesional -~

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) P

17 Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos yr:
Especlalistas)
Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personall

18 rsistencial).

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

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

fos).

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

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

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

24 Constancia de Asisiencia en Ias acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS|

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

Constancia de Asislencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

asistencial del érea de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

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

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

27 IConstancia de Asistencia en las a_iccion_es de tormacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE OON'/
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgenclas y Transporte Asistenclal).

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

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

30|Soporte de experiencia laboral.

31 Certificado - Registro de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible  en| /*'

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

N

2
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26

b

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGlSTFtO DE GONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en |a pagina web

[N (¢
(Personal antlguo formato dlligenclado no rnayur 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)
Formato  SARLAFT -  Persona  Natural.  Disponible  en:  httpsi//hujmb.gov.co/gestion-
linstitucional/contratacion/proveedores/




Santa Marta, 11 de septiembre de 2023

Sr(es)
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO BARRENECHE

Ciudad

SANTA MARTA

ASUNTO: Oferta de Servicio

Yo PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR, identificada con documento numero 1.001.940.118
expedida en BARRANQUILLA, Presento mi propuesta para Prestar servicios profesionales de
enfermeria para apoyar a la subgerencia asistencial

Por lo anterior me comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones especificas derivadas de la
oferta y/o aquellas contenidas en los estudios de convivencia y oportunidad de la contratacion.

PLAZO: me sujeto al plazo del contrato que establezca la entidad de acuerdo a la necesidad del
servicio.

VALOR Y FORMA DE PAGO: los servicios ofrecidos seran por la suma mensual que estime la entidad,
de acuerdo a su disponibilidad presupuestal.

PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar copia d mi hoja de vida con su respectivo
soportes legales, necesarios para contratacidn.

De antemano agradezco su atencidn prestada.

Cordialmente,

PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR
CC: 1.001940118 de BARRANQUILLA

Telf.: 3002488247




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mwtne1.001.940.118
GOMEZ AFANADOR

APELLIDOS
PAOLA ANDREA

N EBRES

bacte ooz

FIRMA




HA DE NACIMIENT 14'ENE"2000
BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

\H DE NACIMIENTO

172 O+ F

Vigy ||t |
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|
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ingrese numero de identificacién

... 1
[ :

145 DUSCaa0 el numero de identificacion: 1001940118

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hoera
#  Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registra
1 1001940118 GOMEZ AFANADOR PAOLA ANDREA 2023-09-10,
1:08 pm
No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
#  Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
Z 1001940118 GOMEZ AFANADOR PAOLA ANDREA 2023-09-11,
5:06 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023




CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1 de 1

El (la) suscrito(a) M_QQM%M— identificado con

)/C.E./P.P No. 7a0794017V expedida en &xzzm?m/h— autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en 1bs 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
Replblica, 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 afos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la 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.huimb.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 77 __ del mes de septiembre de 2023.

Firma
Nombre

Cédula 20079 ¥0718




11/9/23, 17:31
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CIENTE

Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS

No se han encontrado

@ VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa

Busqueda | Mis procesos | Mend

| Ira

Sugerencias SECOP

Implementacion de Mejoras funcionales en

SECOP I

SABADO

16

DE SEPTIEMBRE

Durante este tiempo la plataforma no estard disponible
pero la informacion y los dotos se conservartn sequros
enla nube piblica.

~ Desde
las 0001

—Hasta
las 2:00 p.m.

Soporte Remato  Ayuda  Espanol (Colombia) v

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

Inicio

(]

e |UTC-517:31:38
paola gomez

Buscar...

Uhima Actualizacién

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

Ya estd asociado a
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a olra
empresa, puede ir a
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros’,

MensajeTodos

Sin mensajes. ..
Mas informacion

OportunRecibidzs

Sin oportunidades
Mas informacion .

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7.00 a.m, a 7:00 p.m.

n



AN Formulario del Registro Unico Tributario

PO UNA CO

2, Concepto I 0 |2 [ Actualizacion

LOMBIA MAT HOMESTA

4, Numero de formulario 14811613209

L

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional | 14. Buzén electronico
10019 4 01 1 8 0 |=eesssyAdcmeststomliai 19

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de dacumeanto 2B, Nimero de |dentificacidn 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1001940118 20180205
Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento 30. Eiuda'SJthicipio — '
COLOMBIA 1 6 9 [(Atiantico 0 8 | Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34 Qlios nombres
GOMEZ AFANADOR PAOLA ANDREA
35. Razdn social
36. Nombra comarcial " 37-Sigia

~ LIBICACIGN
38. Pais 39, Departamento 4 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccion principal s
CL 46 CR64 48ET 2TO 33 AP 103
42, Comeo slectrinico paclagomez144665@gmail.com %
43. Cidigo postl 44 Tetétonc 1 300248824 745 Tektono2

CLASIFICACION

Activigad aconomica " Ocupacion
Actividad principal Activided sezundaria Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Codigo 49. Feacha nicio sctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos

s 58 9f[2018,00.10]] D (| 1 | | 2224 ||

Rasponsabllidades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 5 B T, 4. 9 10 1 12 13 14 15 16 1T 18 19 20 M 22 23 24 25 26

sceaola 0| | | | (| )4 S | 1 [ L L L ] ]

49 - No responsable de IVA

Obligacos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 1 7 8 9 10
l | | I | I 1 I I i I 55. Forma 56. Tipo Senviclo 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N T O O O I B | '
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencla no se exigira au renovacién
Fara uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos  SI D NO E‘ 60. No. de Folios: [jl 61. Fecha [2022-02-101'09131:12 |
La Infe ign sumink a través del I larlo oficial de Ingcripcion, actualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | i autorizada:
Inexactitud an alguno de los dstos suminisirados se adelantardn los procad| admir ivos
sanch ios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitants: 984 Nombre GOMEZ AFANADOR PAOLA ANDREA
985.cargo  CONTRIBUYENTE

Facha generacitén documento PDF: 30-05-2023 05:03:52PM




FORMATO COMPLETO

R ENTIDAD RECEPTORA

v HOJA DE VIDA

Persona Natural

ron y Ok (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Gomez Afanador Paola Andrea
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

c.C. ® CE. O PAS O No. 1001940118 F@ M O coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTQ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Bk | = IMES I = IANO I o I - parques de bolivar elapa 2

PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA

MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 2488247 EMAIL  paolagomez144665@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 L 2 ] 3° I 4 ] 5° 6° | 7° | g° | g° 10° o MES | 1 I ARO I 2022

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 NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES CHAN IR NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
St NO MES ANO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA PROFESIONAL 06 2021 1001940118
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO
VIRTUAL QUIRON EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | IAMI INSTITUCIONES AMIGAS DE LA 09 2022
i = DESARROLLO HUMANO MUJER Y LA INFANCIA
VIRTUAL QUIRON EDUCAGION PARA EL TRABAJO Y | AIEPI CLINICO 07 2022
DESARROLLOHUMANO |
VIRTUAL QUIRON EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | GESTION DEL DUELO 09 2021
DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL QUIRON EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 09 2021
DESARROLLO HUMANO ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS
VIRTUAL QUIRON EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | SOPORTE VITAL AVANZADO GE] 2021
DESARROLLO HUMANO
T VIRTUAL QUIRON EDUCACION PARA EL TRABAJO ¥ | ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS 09 2021
E e




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANC
VIRTUAL QUIRON EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 08 2021
DESARROLLO HUMANO VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

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

IDIOMA

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE

R B MB R B MB R B MB

3 GERENCIA PUBLICA

LOGRO Y MANEJO DE RECURSOS

¢Ha tenido experiendia laboral donde haya
administrado recursos econdémicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacién:

¢ Cudntos empleados tiene o tenfa en la
Entidad/Organizacion?:

IALEJANDRO PROSPERO REVERAND

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

¢Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econdmicos y/o personal?:

Nombre de la Entidad / Organizacion:

¢ Cuantos empleados tiene o tenia en la
Entidad/Organizacion?:

GOBERNACION DE META

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuantos:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

¢ Ha tenido experiencia laboral donde haya
administrado recursos econdmicos y/o personal?:

[Nombre de la Entidad / Organizacion:

¢ Cuantos empleados tiene o tenia en la
|Entidad/Organizacion?:

JALEJANDRO PROSPERO REVERAND

Si tiene o tuvo personal a cargo, indique cuanios:

Si se le asignaron recursos econdmicos, indique el valor en
pesos:

Describa un logro sobresaliente de su gestion:

EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 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 -
ANQS MESES

SERVIDOR PUBLICO 1 1

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI 4 NO __ 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 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento _-_-_»‘9/17/0 /'?'a/-/n_ - 11-09 -207275

2

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 GLIENTE No. 018000817770 PAGINA WES: www.funclonpublica,gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA.
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

| UNIVERSIDAD METROPOLITANA

Eon Bervaem lorsbca M. 105 S T3 do Avtenrs e 1970
apnin b Revic e 5 ORUET i 14 50 it da 19T b ] i T TS —

TENIENDO EN CUENTA QUE

PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR

CCN 1.001890 118

HA CUMPLIDO CON LOS REQUISITOS ACADEM!C()S
REGLAMENTARIAMENTE EXIGIDOS. LE CONFIERE EL TITULO DE:

ENFERMERA

SE EXPIDE EL PRESENTE DIPLOMA EN BARMNQUILLA.. ATLANTICO.
A LOS 25 DIAS DEL MES  JUNIO DEL ANO 2021

- .
z g mc%n ™ M\C.!:ﬁr-s
DARSCTOR DI FROGRAMA
Vic EADEACO

ARCIADG N B L @ T 34 1o o Dinosa w £- 3259

18024

Escaneado con CamScanner
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Institucion Educativa Distrital

‘CMagdalena”

el Distrito Furistico Cultural ¢ Histdrico
de Santa Marta - Magdalena

OAprobado por resohucidn 884 de 28 de noviembre de 2002 de la Secretaria de educacion distrital de
Santa Marta D.I.C.H

Confiere a:

Paola Andrea Gomez Afanador

Doc. de Identificacion T.1./C.C. 1.001.940.118 de Santa Marta

GBachiller Clécnico

E specialidad Comercial

@Por haber cursado p aprobado los estudios correspondientes al nivel de educacion media,
sequin los planes p programas vigentes.

Anotado en el control interno del plantel en el

HAeta N, 05Y Folio N, ©33~
@ado en Santa Hlarta, a los.~7 de Diciembre de 2016
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REPUBLICA DE COLOMBIA
~ . Distrito Turistico, Cultural ¢ Historico de Santa Marta
e 1 ¥ o Secretaria de Educacién Distrital

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
“MAGDALENA™

Aprobado por resolucion 884 de 28 de noviembre de 2002 de la Secretaria de educacidn distrital de
Santa Marta D.TCH

Acta de Grado

En la ciudad de Santa Marta al (01) dia del mes de Diciembre del 2016, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de las alumnas del dltimo grado, los suscritos Rector ¥ Secretaria de la
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL MAGDALENA., Institucion aprobada hasta Undécimo
Grado en el nivel de Educacion Media Técnica y autorizada por la Secretaria de Educacion Distrital

para otorgar el titulo de BACHILLER TECNICO especialidad Comercial seglin Resolucion No.884
del 28 de noviembre de 2002.

Comprobada la situacion legal y académica, de cada una de las alumnas que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al nivel de Educacién Media Técnica se procedio a otorgar el titulo
BACHILLER TECNICO CON ESPECIALIDAD COMERCIAL a las graduandas cuyos nombres.
apellidos y nimeros del documento de identidad se relacionan a continuacién:

CPaola Andrea Gomez @ﬁnador

@Doc. de Identificacion T.9./C.C. 1.001.9%0.118 de Santa Marta

Es fiel copia tomada del acta original general No0.054 de fecha 01 de Diciembre de 2016 que
Consta de (120) estudiantes que comienza con el nombre de AARON PALACIO STEFANY
ALEJANDRA termina con el nombre de WITT RODRIGUEZ CARMEN SOFIA.

Firmado por ELEAZAR ALVAREZ CANTILLO (Rector)y DALIS TEJEDA FLOREZ (Secretaria).
Esta acta es fiel copia del libro general de graduacion de la Institucion.

Se expide la presente a solicitud de la interesada en Santa Marta D.T.C. e H. al (01) dia del mes de
Diciembre de2016.

Firmado y Sellado

ﬁé——\@ﬂ af’ . \&3 &'k-\\lzof—r‘lr

ELEAZAR’ALVAREZ|CANTILLO DAL|IS TEJEDA FLOREZ
Rector Secretaria
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ACTA DE GRADO
@rograma de ENFERMERIA Cédigo: Cédigo: E-113-4209-21

En Barranquilla a los 25 dias del mes de Junio de 2021, segiin consta en el Acta, de forma
virtual a través de la aplicaciéon Teams de la Platuforma Office 365 y en atencion a la
Directiva del Ministerio de Educacién Nacional No. 02 del 19 de marzo de 2020, los seiiores
JUAN JOSE ACOSTA OSSIO, Rector de Ia Universidad Metropolitana; ARTURO
GONZALEZ PERA, Vice-Rector Academico, MARIA CLAUDIA VARGAS VASQUEZ
Director(a) del Programa, con el fin de protocolizar ¢l grado en ¢l Programa de Programa
de ENFERMERIA a:

Paola Andrea Gomez Afanador

Cédula De Ciudadania 1.001.940.118 de Barranquilla

Quien recibe su titulo despices de haber llenado los requisitos que los Reglamentos de la
Universidad exigen para tal fin.

El seiior Rector de la Universidad autorizé el envio del Diploma que lo acredita como:

Enfermera

Para constancin se firma la presente Acta por todos los que en ella han intervenido.

(Fdo) JUAN JOSE ACOSTA 0SSI10 (Fdo)MARIA CLAUDIA VARGAS VASQUEZ
Rector Director(a) de Programa

(Fdo)ARTURO DAVID GONZALEZ PERA
Vice-Rector Academico

Es fiel copia de la parte pertinente del original, tomado del Libro de Actas respectivo.

ARTURO DA WLEZ PENA
Viee-R&Tor Acndemico

Escaneado con CamScanner




gnp— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIiA
~ NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:

o¥ L “Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR identificada con la cédula de
ciudadania nimero 1.001.940.118, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el regimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la fecha

de su expedicion.

Se expide la presente certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los dieciséis (16) dias del mes de enero del afio dos
mil veintitrés (2023).

Cordialmente,

FEYs ]
E gﬁ EUGENIA SANTAMARIA MUNOZ

ogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com
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ORGANIZAGION COLEGIAL DE ENFERMERIA

" ”f\!Nmmﬂ TALENTC MUMANG EN SALUD
ENFERMERA

PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR
C.C. 1.001.940.118

Universidad Metropolitana

Barranquilla
Fecha de Expedicién Diploma: 25/06/2021
Fecha de Inscripcién en Rethus: 20/08/2021

e

Representante Legal Organizacién Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento piblico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucion 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la

Organizacion Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

Paotle Gomey

Escaneado con CamScanner




Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

Horario de atencidn:

Lunes a Viemes de 7:00 a.m. a 8:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jomada

9540

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-05-30--3:44:15 PM

cCc 1001940118 PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR  Vigante Ver

De conformidad con les articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Reglstro Unico Naclonal de Talento Humano
en Salud se constatd que el (1a) sefior(a) PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR identificado(a) con CC 1001540118 registra La siguiente informacidon:

2023-05-30-3:144:15 PM

Informacion Académica

UNv Local ENFERMERIA 2021-08-20 1001940118 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
Datos SSO
l ! l La
Exonerado del Local COLOMBIJAINO 1800-01-  180001- Sin Medalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE
880 APLICA| o1 01 ENFERMERIA

Informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Protecclon Soclal. E talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del drea de la salud, pr 1do los d que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolucién de sutorizacion de ejercicio en todo el territorio naclonal, expedida por este Ministerlo o por una Secretaria de Salud, y segun la

profesién, tarjeta profesional, il pr ional, etc.). Regl Unico Nacional del Talento Humane en Salud (ReTHUS).




FORMULARIO PARA LA POLIZA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL PARA MEDICOS Y CIRUJANOS

DATOS SOBRE COBERTURA SOLICITADA
[Fecha original de peticion de la poliza DDA MM 09 AA 70,,% g
OPCION 2.

OPCION DE SUMA OPCION 1. OPCION3.
ASEGURADA 250. 000 0N
. pa A -
Nombre del Proponente: Y N =ra IApellidos Completos: /A/fy
Fecha de nacimiento: fo ) No. De documento: 70?2 Y0717
Domicilio Particular: £Z g Domicilio Laboral:
Teléfono: 22 ¢ ¥ 2 =7 Teléfono: Celular:
Universidad en la que se Gradud: ¢z, echa de Graduacion: 2 €/ 2 /2~ > 1
Especialidad: /&1 Q 0 en gue fue otorgada la especializacion:
4 Tiene usted algiin enlrenamiento médico adicional? Dénde lo Obtuvo?
¢ Cuando lo obtuvo? f\fios de Experiencia como profesional; 2 44 ¢
No. Matricula Fecha Tipo de matricula Completa ( ) Temporaria ( ) Limitada ()
Autoridad que la otorgd Otras Matriculas
Numero de pacientes que atiende anualmente: ﬁna personal auxiliar a su servicio Ei No. X Cuantos;
CLASIFICACION

Marque con una X seguin su especialidad y tipo de contrato con alguna institucion.
Grupo A Médicos bajo relacion laboral, de acuerdo a su especializacion
Grupo B Médicos autorizados para ejercer su profesién dentro de una institucién de acuerdo a su especializacion.,

Categoria Especialidad Grupo A Grupo B
| Anestesidlogos — Ginecologos - Ginecdlogos
1l Especialistas en Cirugia — Ortopedia - Urologia - Oftalmologia y Radiologia

‘ 1 Demas Médicos
v [Odontdlogos y Ortodoncistas
Vil Paramédicos y enfermeras - Otros profesionales de la salud X

DECLARACION SOBRE DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

Enuncie las instituciones clinicas u hospitalarias, donde Ud. es miembro del staff;

Esta Ud. Asociado, de algun modo, a:

a) Entidad Sanitaria Con camas y comodidades? NO ( ) 51 ( X Ib) Clinica, Banco de Sangre o laboratorio? NO ) SI( )
c) Org. para mantener la salud, obra social, etc., NO (x) SI () P) Esta Ud. Empleado o Contratado? NO () SI(X)

Si la Respuesta es  afirmativa, indique el nombre legal y la ubicacién de la entidad, asf como el departamento para el que trabaja;

¢.Cudntos dias trabaja por semana? =} ;Horas por dia? %
;.Cuantos dias trabaja por semana? (Horas pordia?

¢ Cuantos dias trabaja por semana? ¢sHoras por dia?

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
Ud. Administra anestesia? SI()NO()
Si su respuesta es afirmativa, indigue clase de anestesia gue utiliza.
Espinal, SI( ) NO(y  [Caudal; SI( )NO () [General; SI( ) NO (%) JLocal; S () NOY)
Intravenosa Analgésica; SI( ) NO () Otras:
Realiza Ud_Cirugia piastica cosmética? NO (M SI { ) [Rinoplastia; NOW SI { ) Liposuccion ___NOAW SI{ )
Trasplante capilar o sutura de piezas capilares NO ( ) Si ( ) {implantes de siliconas NO O ) SI( ) NO()SI( )
Blefaroplastia; NO (N SI() Ptras cirugias cosméticas; NO (LA ) SI( ) 1| NO ()SI( )

En caso afirmativo explique su respuesta,;

OTRA INFORMACION DEL PROFESIONAL

Si la respuesta a alguna de estas preguntas es afirmativa, aclare (incluyendo fechas) en hoja aparte toda la informacion posible.
NO (3} SI()

a) ha estado en prision por algun acto (excepto violacion de Transito)?

b) Ha sido sancionado por algun cuerpo administrativo o asociacion profesional? NO [ SI ()
c) Le han rechazado, anulado, no renovado o emitido alguna vez bajo términos especiales su seguro de RC.P? NO E% Si()
d) Ha empleado narcoticos u ofras drogas psicoactivas que interfieran en su capacidad para realizar su actividad? NO (X Si ()
e) Ha estado en algun programa de rehabilitacion debido al uso de drogas u alcohol? NO (3 SI

f) Conoce hechos o circunstancias que puedan dar lugar a reclamos o juicios por su practica? NO () SI ()
g) Ha estado involucrado, directa o indirecta/ o esta actuall en litigio por algun reclamo o juicio por mala praxis? NO MI ()

FM-SUSG-15 V3 03/03/2022

Asequradora Solidaria
d?{ﬂlﬂmhiﬂ erencia de Seguros Generales




FORMULARIO PARA LA POLIZA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDAD
PROFESIONAL PARA MEDICOS Y CIRUJANOS

DECLARACION DE SEGUROS EXISTENTES

En caso de haber tenido seguro de responsabilidad civil profesional vigente durante el Gltimo afo, sirvase especificar: NO ()SI ﬁ

Nombre del Asegurador ¢ Vigencia del Sequro? NO X Sl ()

Limites previstos de

Ipo de Cobertura: claims made ( ) Ocurrence () NO ( }SI,Q

CONDICION PARA OTORGAR COBERTURA A ESPECIALISTAS O CIRUJANOS

En caso tal, que el profesional solicitante del seguro lo haga en calidad de profesional con especializacion en algin ramo de la
imedicina, se requiere el diligenciamiento previo del ANEXO No.1y adjuntarlo al presente formulario como parte integrante de la
|solicitud del seguro.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informador: 1) Que la politica de
Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en la pagina web:
https:/iwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios,
adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles Y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3)Que como titular
defamformacion me asisten [0s derechios a conocer, actualizar rectificar, revocar y 1os demas previsios en las leyes 1266 de 2008 y
1581 de 2012. Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD
COOPERATIVA ylo cualquier sociedad controlada, directamente o indirectamente, que tengan participacion accionaria o sean
asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados por esta 0 a quien la represente, en adelante LA
ASEGURADORA para : Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar,
grabar y conservar mis datos personales sensibles como: datos biométricos, las huellas dactilares, la Historia Clinica y datos sobre
mi estado de salud, ain después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historia clinica, siempre y
cuando se cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012.

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar,
grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi como aquella informacion derivada de la relacion contractual,
siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: Ofrecer productos y servicios de LA ASEGURADORA, ser llamado para la
realizacidn de encuestas de satisfaccién, confirmar fa participacion a eventos, Y la realizacién de campafias promacionales a través
de los diferentes canales presenciales y no presenciales de la ASEGURADORA. b) Recolectar, solicitar, consultar, verificar,
almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de
edad en mi calidad de su representante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo
12 del decreto 1377 de 2013. c) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se cumpla con las
finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012,

02-07 -Z022

Fecha de Diligenciamiento (dd/mm/aaaa)

Firma del Profesional

Requisitos para cotizacién; 1. Fotocopia legible de la tarjeta profesional o soportes que acredita el titulo o la especializacion.
2. Fotocopia del documento de identificacién del profesional.
3. Anexo No. 1 (en los casos gue sea necesario).

FM-SUSG-15 V3 03/03/2022

‘ N Asequradora Solidaria

de Colombia
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i Dirrecion: CALLE 18 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
? CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teiéfono: (57 1) 7443001

’ |NGRES° Web: www.cendlatra.com
‘ Email: contactenos@cendiatra.com
.
Cendiatra
SEDE CENDIATRA SANTAMARTA DIRECCION CARRERA 19 N° 23 - 65 BARRIO
LOS NARANJOS

TELEFONO 4358314 EMAIL santamarta@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-09-27 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR Identificacion CC Nro 1001940118

Fecha de Nacimiento  2000-01-14 Edad 23 Sexo F

Empresa PACIENTE OCASIONAL

Cargo ENFERMERA JEFE

Fecha Ingreso  2021-09-27 16:04:27 Fecha Salida 2021-09-27 16:06:39
EXAMENES

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

OTROS NO PRESENTA

La presente certificacién se expide con base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial y su manejo est4 regulado
por la Resolucion 1995 de 1999, Resolucion 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009 y Resolucion 217 de 2014.

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien
presento la valoracién.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

TEABEL JARABK
RM: 28671638 CC 1001840118
Firma y sello del médico Firma del trabajador




Nombres y Apellidos:

WIINIO T ERIVU VUE OALUD
Y PROTECCION SOCIAL

PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR Docurrento:

CC 1001940118

SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB
CARNET DE VACUNACION
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAWEB
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1001940118 NO SE
ENCUESNTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 11/09/2023 05:47 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
() Funcién Piblica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
' (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2023-05-30 16:22

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1001940118

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA

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 ALEJANDRO PROSPERO REVERAND
ejecuten bienes o recursos plblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccién | ["Av Libertador N° 25-67"]

Cargo o funcion que cumple ENFERMERO

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 plblica, que presten servicios pablicos 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
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
‘ interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el Gltimo afio gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales $3.000.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$3.000.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

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

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

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

Nombre entidad o institucién 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 corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades 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 continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERQ(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si N

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio: -
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge 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| X| No
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacion presento la informacidn de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, sequndo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeno.

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 desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do&i’:ﬁgg‘; e Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad
ROSALBA
Madre AFANADOR | SEDRLARE | 28496480 | ninguno
JIMENEZ
OVIDIO GOMEZ CEDULA DE
Padre NINO CIUDADANIA 91239816 NINGUNO
JULIAN
ANDRES TARJETA DE
Hermano(a) GOMEZ IDENTIDAD 1082925501 NINGUNO
AFANADOR
CRISTIAN
Hermano(a) | DAVID GOMEZ Cﬁﬁg%‘:ﬁa 1001941901 | NINGUNO
AFANADOR

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 organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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 continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No

X

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si No

X

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

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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10/09/23, 12:06 Certificado de Afiliacion

EPS | Cajacopiri

Cuida de ti

CERTIFICADO DE AFILIACION DE CAJACOPI EPS SAS

Se certifica que GOMEZ AFANADOR PAOLA ANDREA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA
numero 1001940118 , se encuentra registrado(a), con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: CC-1001940118

NOMBRES Y APELLIDOS: GOMEZ AFANADOR PAOLA ANDREA
TIPO DE AFILIADO: COTIZANTE

ESTADO DE AFILIACION: ACTIVO

FECHA DE INGRESO A CAJACOPI EPS SAS: 01/01/2022

FECHA RETIRO CAJACOPI EPS SAS:

DISCAPACIDAD: NINGUNA

REGIMEN: CONTRIBUTIVO

NIVEL: 2

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO: SANTA MARTA / MAGDALENA

SUBDIRECCION NACIONAL OPERACIONES
Fecha de generacion: 10/09/2023

Codigo de verificacion: AFCS202200000328095
Generado por: usuweb

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADO




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

iIetrac

En su condicion . 'FONDO
DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

PAOLA ANDREA GOMEZ AFANADOR, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.940.118, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 10 de septiembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

B :Q: =

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, &por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sockedad Administradon de Fondos de Pansiones y Cesantigs 8 A - Nit. 800 144 23 3 Filial de AVA L
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