Julib Mendez

HJVB

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA | \ereron o
NATURAL ASISTENCIAL

BARRENECHE

En

cumplimiento de las disposici es de la Le
Cédula

EULTIMA &

1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

No.

AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARHENECH ESE (HUJMB) en ca |dad de Responsabfe del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a
continuacién. Estos datos serén recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

rave IKIARYS Degluz. Cislillg

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

N/A

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://slil.huimb.gov.co/proveedores/pnatural.php

\
& W]

Y

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

Capture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo)

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

AN

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual)

ifilclol o

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

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteri6logo, Psicélogo y Enfermera (fecha
vigente - Mes Actual).

14

« [TEf

~ > X
28 [ B

Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas)
l:ducacion Nacional.

— Certificado Emitido por el Ministerio de]

F=solucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

arjeta Profesional

A6

FETHUS (Personal Asistencial en general)

Klf

,|P6liza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos

Zspecialistas)

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

7" X asistencial).
. QCertificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no|
* |~ |superior a DOS (02) afios).
z0 Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)|
#  lanos).
':\f' |2 L[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
vz Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
“janos).
#|23[Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)
|24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS]

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UC! y Hospitalizacion.

" lasistencial del area de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

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

N
-~

}Cnnstancla de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
y\GENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgencias y Transporte Asistenclal).

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

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

#]30[Soporte de experiencia laboral.
31Cenificado - Registro de Deudcres Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible  en
-#|” "nttps://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo redistro en el sitio web.
+~432|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)
s Formatu DECLARAC'ION DE BIENES b RENTA Y REGISTRO DE GONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web
133 :

(Personal ant.lguo formato dlllgenclado no mayor a UN (01] ano]

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

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

Formato  SARLAFT - Persona Natural. Disponible  en:  https://huimb.gov.co/gestion

i i r
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Ingrese numero de identificacién

[Femaringmss

Has buscado el nimero de identificacion: 1082976891

Resultados encontrados:

# No.Documento  Primer Apellido

1 1082976891 PERTUZ

# No.Documento  Primer Apellido

2 1082976891 PERTUZ

Segundo Apellido

CASTILLO

Segundo Apellido

CASTILLO

Primer Nombre

KIARYS

Primer Nombre

KIARYS

Segundo Nombre

JULIETH

Segundo Nombre

JULIETH

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023,

Fecha y Hara de Registro

2023-03-24,9:01 pm

Fecha y Hora de Registro

2023-03-24,9:01 pm




CODIGO: GJC18F

ONSENTIMIENTO INFORMADO St LT

JiiioMender 18

FCONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/08/2023
BARRENECHE = =

PAGINA 1 de 1

El (la) suscrito(a) ¥ IAETS P{,E‘TU% caXTi D identificado con
C.C/C.E./P.P No. 108293684\ expedida en Santa Md@2WA __, autorizo libre,
expresa e inequivocamente. y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados 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 Nacién, Consulta de Antecedentes
Judiciales — Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018 —
Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi-eventual vinculacion laboral,
contractual o legal v 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. ¢l Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www.hujmb.cov.co. manifestando que he sido informado(a) de forma clara y suficiente de los
fines de su tratamicnto.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 7.0 del mes de diciembre de 2023.

Firma (AR PeTR CATIID
Nombre et peetoz Costilio
Cédula 1082436%4 |




Colombia
LA Miiﬁ()ﬂ[
Blsqueda |Mis procesos |MenC| I Ira

escritorie = Configuraciones de Perfil
Mis datos de usuario o :
Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

Datos del usuario guardados

Datos del usuario guardados

Informacién del usuario

3

UTC -5 14:17:05
KIARYS JULIETH PE...

Buscar...

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cédigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

racion

Mujer

Sra.

KIARYS JULIETH

PERTUZ CASTILLO

711171893 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO

Cédula de Ciudadania

1082976891

CRA 21B CALLE 2C No. 21 -55

2

Santa Marta

COLOMBIA

kiarythjulieth 1807 @gmail.com
3017269894

3017269894

Técnica o tecnoldgica completa (con o sin titulo)

Zona horaria
Idioma

nfiguracién regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espariol (Colombia)

Spanish (Colombia)

ad de la informacion

egunta de seguridad
Respuesta

MS para recuperar la
contrasefia

Ayuda [EEPahol (CQEmbiaJ v

¢ Cuél es su numero de teléfono?

3017269894

3017269894

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




Santa Marta, 2023

Doctor:

GERMAN VARGAS MOSQUERA
Gerente

Hospital Julio Mendez Barreneche

REFERENCIA: PROPUESTA DE TRABAJO

Cordial Saludo

El suscrito KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO identificada con cedula de ciudadania
No 1082976891 expedida en SANTA MARTA (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

o =

Atentamente,

Wiaays. T a@%ozv.@_cmsmlg

KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO
1082976891

e




L COLOMBIA MAS HORNESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo u Inscripcion

4. Numero de formulario

Il

2489984(

[l

14835027740

01483502774 0

a Ve

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6, DV | 12. Direccion seccional 14, Buzoén electronico
1 0 8 2 97 5 B 9 1 3 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9 |
IDENTIFICACION

| 24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion

| Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cedula de Ciudadania 13 10828768941 20120103 :
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Cm:l-adfMu.\impio i
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 .7 Santa Marta 001,
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otras nombres |
PERTUZ CASTILLO KIARYS JULIETH )
|35, Razon social i3
i "
36. Nombre comercial £ 3T-Sigla |

UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001

41, Direccion principal

CR21BCL2cN 2155

| 42. Correa elecirénico kiarythjulieth 1807 @gmail.com

43. Cédigo postal | 44. Tetéfono :

301726989

4| 45. Teléfona 2

0010[[202208601]

b

(/o | L

CLASIFICACION
Actividad economica Ocupacién
| Actividad principal Actirigad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Cadigo 47 Fecha inicio actividad 48. Codign 49. Fecka inicio agtividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

| —

Responsabilidades, Calidades y Atributos

53 C()dlgo\2 0| I | | | | |

1 2 3 4 5 L] i Gl

10 " 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21

22 23 24 25 26

20- Obtencién NIT

\ Obligados aduaneros Exportadores
| 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10
[ | | l i | | | | J 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ls..,r Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | L [ [ ] — |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion i

59. Anexos sl NO D

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios.

61. Fecha |2022 -06

-25/12:28: 11

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso
Paragrafo del articulo 1.6.1,2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

La informacicdn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Eima autorizada:
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.

984. Nombre PERTUZ CASTILLO KIARYS JULIETH
985. Cargo Contribuyente




FO RMATO U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

X
. (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
Libertod y Orden s © y 443 ce 1958)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA)  NOMBRES
CPERTI2 Castillo  \  Kiarys IJolretH
DOCUYMENTO DE IDENTIFICACION SEX NACIONALIDAD ] PA

cc®ce(Qras(O No. 1082976 %9 ! F O MO | coL. @ EXTRANJERO OZ:O?OMBIH

LIBRETA MILITAR )

pRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FechA  pia [0 mes [11] avo [/ 9973

PAlS foJomB1A PAIS DEPTO
DEPTO MAGDHALENR MUNICIPIO

monicirio . S AMTA HARTR TELEFONO EMAIL

2% 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 )
e : ™
EDUCACION BASICA : TITULO OBTENIDO: 5 Ac H T //E R A CADEHICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. | 20. | 30. | 4o. ., | Bo. | 7o0. | 8o. | 80. | 10 L 1 N
( B 2| wes [[f] aRo 3
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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS s | no " O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
LN ¢ i o
Asteag X uXiliaR de Entefieri M 12101 6IN° 026
Bstentad X | Crrculpwig £na'ShlAde @raugii0 (2011 16
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
(& e LOMABLA | LOLEE | LOESCREE)
R|B MB|R|B |[MB|R [B |MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

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.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA || l MES ANO \ (=2 AN 1 DiA | 1 I MES ‘ | | ANO | JimiE2h
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA 1 MES ANO | | | | l DIA | MES [ | | ANO 1 e |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MESlJ}ANO|||J| pia | . | MES Aﬂo[I;__’
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
: EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia 0] mes [ Jano [ J|ow [ ] mesidavol s o]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

£ . TIEMPO DE EXPERIENCIA 2\
OQLPACION ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION 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 LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 24N 1A Mo ™ 0{ \CieMhie 2023

é(mny% Pertoz Casfillp

FIRMA DEL SERV.'DéR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co




La Republica de Colombia p en su FNombre
., Ma o
Institucion Educativa Mistrital

20 de Fulio

De Santa fAlarta

Sprobado por Resolution Do, 382 be Noviembre 2 be 2002 » Resolucion No. 1076
be 10 de Dictembre 2004 v Resolunion Do, 1693 be noviembre 24 be 2011
de la Secretaria be Educacion Distrital.

Confiere a:

RKiarps Julieth Pertus Castillo

Joentilicade (2) tsn € € 1.082.976.891 rxpedida en  Santa Marta
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&l Titulo de:

PBachiller Academico

Por haber cursado p aprobado los estudios corresponbdiente al Nivel
be Edbucacion Wasica v Hledia, segun lo establecivo en ¢l P.E.3
Lep 115 be 1994, Decreto 1860 be 1994 p Decreto 3011 de 1997

TeY:

TeY2

~
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cTeY: L
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3} _;_*.E\ Babs en anta Marta a los 30 bis bel mes be Noviembre be 2012 X .'ﬁf_/-,
ZN= _{5—5 _ " . " " 2 N r ) y _ Py T I
S e T o e D e O R P I P R Lo ) el
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REFPUBLICA DE COLOMBIA

LA CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA -SS-
ASMEMAG”

INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO
Y EL DESARROLLO HUMANO

WWQWWMMMVW&WW
Rmmwuo.m?,mudapor Secretana de on Destritad de Santa Marta vy
mm.mwnmmwr&mw@s&n

CONFIERE EL CERTIFICADO DE TECNICO LABORAL
POR COMPETENCIA EN

AUXILIAR EN ENFERMERIA A:
KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD No. 1082876891

Por haber cursado y aprobado elci)rograma de Auxiliar en
Enfermeria, con una intensidad total de 1716 horas.

Dado en Santa Marta, a los 21 dias del mes de Octubre del ano 2016.




ASMEMAG

Corporacion ASMEDAS Magdalena - 55
Na. 9002889100

Aot De Qotifieacion Tndivicdual Ho. 026

En la dudiad de Santa Marta, a los veintun {21) dias ded mes de Cotubve de ah Dos Mil
Dreassis [2016) se reunieron con of fn de formaizar 13 Certficactn de ks estudhantes
o los programas de AUKILIAR EN EAFERMERIA AUXILIAR ADMINISTRATIVO EM
SALUD, AUXILIAR EN SALUD CRAL Y TECNICO EN ANALISIS Y OESARROLLO DE
SISTEMAS DE INFORMACION, ol wowmrito Duedor y b Secretaria General e la
CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA -S5- “ASMEMAG®, [nstmucbn ooo
licencia de funcionamsento sequn Resoludon ramero 0508 del 03 &= Mayo de 2010y
Registros de Programas segin Resglucda ramero 407 det 24 de Fetirery de 2011,
0501 oef 30 G2 Marm de 2011, 0344 del 29 de Abri de 2013, emanadas por A
Secretaria de Fdutacdn DItrital de Santa Marta y Acuerdo numevo 0048 def 2] o2
Enero de 2011 y 0082 o 28 de febrero de 2011 de lo Comisidn Imtersectonal o
Talento Humano en Salud,

Comprobada la stuaddn legal y scasémica 0o Jos estudiantes GuE CUrRIDN y aprobaron
ks estudios correspandienes & nived vocsconal, se proceds a ctorgar o Certficado de
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA &
estudiante Cuyos nofbres, apalidas ¢ Wenuficacon se rehbooean a coatinuacon;

KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO

Documento de Identidad No. 1082976891

En fied copa ded bcta ongnal Ne 026, de fecha 2! de Octubee oef ano 7016 ¢ micia con
ks apelboos y nombves do ACOSTA GRANADOS TAYMIS v cubning con lus spelleios
v nomires de HOLGUIN HIGUITA DIANA SULETDY,

Frmaco v wdade por MANUEL DEL PRADO BRITO, Diector v KATERINE
GUTIERREZ DAZA Seciotania Genenal

{Uadn en Sama Marta DT CH, 3 los ventun (21] dia 02 mes o Octutre del 3ho Dos
M Cieasss (2016)

Firmaoo y Sekado

(lveecece)s e rliod ¥ _herre Bxobhers
MANUEL DEL PRADO BRITO KATERINE GUTIERREZ DAZA bl
Darector Secretaria General

I'rabaje, Solud v Edacacidn Permisnenils

w2 o 2200 T 3368 . Cm VSIS « CodOMame o e Y -




BESOLUOON Swo. 47 ' i 9_2_3 1

o la cudt to registia un thule
LA SECHTTARIA SECOIONAL DI SALUD DEL MAGUALENA

En cuinplensnds doi Decreto 1875 de Agosto 93 ge 1959 o= la Ley 1164 e 03 9= Oubie
de XK y ol Degreto A10) de bawipendve 5 de 2010

CONSIDERANDO:

Que ol 15) Sonot (a) KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO naurmfn:amxa-
con Cédula de Caudadanis No 1082 678 801 expedida on Santa Marta -
Magoalena,  solctd  ante  esta Secretaria 13 AUTORIZACION para
dosompetarss cona TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, gaqun CERTIFICADO, ¢ cual le fue ctorgado
pot LA CORPORACION ASMEDAS MAGDALENS - S5 - "ASMEMMAG®, con
Actn de centificacion mdividual No. D26 gl 21 de octubre de 2016

Que e=studada la deocumentacion presentsdis por &l (la) sohicitante, aste (a)
cumgle Con 108 requisios establecidos an @s normas kegasas vigentes
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aulunizar 4 KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO,
dentificado (a) con Cédula de Caudadania No 1092 976 831 e=wedsda en
Safta Mana - Maegdasna pars dasempenare como TECNICO LABORAL
POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el terrdono
Nacional

COMUNKIQUESE Y CUMPLASE

Dado en & cudsd de Santa Mana 007 CH en lecha ﬂ ' a1

_,/
#

JOMDE

Secretano Seccunal de Salud ded Magdalena

oot Dw
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NIT 901366232-1 \ |

FUNDACION NUESTRA
OENORA DE LA eSPERANIA

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

_. Certifica
Kiarys Julieth Pertuz Castillo

c.c. 1082976891 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Cddigo Fucsia - Resol

3100/ 2019

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

con un total de 80 Horas. SEABIUON ST

g L TEU L ITH
Fecha de emision: 2022.07-04 o bty o g
Fecha de vengimpgnpo: 2024-07-04 ey

ROSA GUZMAN
SP. Orientaciéon Edu
Desarrollo Huma
Docente Especia

Jefe {
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FUNDACION NuesTRA
CENORA DE LA EOPERANIA

NIT 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Kiarys Julieth Pertuz Castillo

c.c. 1082976891 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.
UMDY LTI

Fecha de emusion: 2022-07-06 SEROLA 0L L LIMTRIATL
Fecha de vcncinﬁcnto:}j)?.il—()'?-()ﬁ il I g

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB

/NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe e Enfe eria Orientacion Edu
B Desarroilo Huma

Docente Especia
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CONSULTOR INTEGRAL EN SALUD S.A.S
N OI0S010r Atarrcwls SeNST

CIRTIFICA QUE

KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO

Cedula de Ciudadania N°® 1 082 976 891
ASETIO Y APROEO EL CURSO DE.
HUMANIZACION DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS Y GESTION DEL
DUELO EN LOS PROCESOS DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

CODIGO LILA
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE: 25 HORAS
’ 7 -
5 pL AT, 77 Otorgado el 27 de Febrero 2022 4’4 "
_frak 1/ Fietiny
Rl BN e Ingructor Mghica Jamibe Villar Ch
f aaslemtarests Representante Legal

R
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Medicall

OTORC 4

KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO

Cedula de ciudadania: 1082976891

FLPRESENTE CERTIFICADO POR

Haber cumphido con todas las obligaciones correspondientes al respectivo plan de estudios,

.ipmb.mdu:

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS

72 Horas

woants Saeta a bos an 40 dias del vaen de marzo de 2002 | presente certificacion svo eapade
Feara b wilibe e ot sty il ¥ s comdige A titulo alguno o cortificacon de aphitud ocupad onal
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i | | | . \‘..4\ tpre sentante l,('g.:l




R&Air/
FUNDACION NUESTRA

OENORA DE LA ESPERANIA
NIT 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Kiarys Julieth Pertuz Castillo

CC 1082976891 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobo el Curso Protocolos en la Toma y Transporte de Muestras de Laboratorio Resolucion

de 2019
con un total de 60 Horas. @J:&'ﬁf&:ﬁﬁﬂu
Fecha de emision: 20 3-08 ez
Fecha de vencimjgnjo: 2925-03-08 -

ooy 62
ROSA GUZMAN
SP. Orientacion Edu

Desarrollo Huma
Docente Especia

O Guolkch

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

Jefe ¢
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FUNDACION NuESTRA

oeNO®A DE LA ESPERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Kiarys Julieth Pertuz Castillo

CC 1082976891 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobé el Curso Calculo Dilucion y Administracion de Medicamentos
con un total de 48 Horas.
FUNDACION MPESTRA

Fecha de emision: 2023-03-05 @ SERORA LA ESPIRANTA
Fecha de vencimiento:),j)25-03-05 ehers o cuerited

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

.‘::!.-_*’,Jl i

NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
ge Enferpderia SP. Orientacion Edu
D 3208 Desarrollo Huma

Docente. Docente Especia

Jefe
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\ Certifica que:
Kwarys Julieth Pertuz Castillo
Con Cédula de Ciudadania No. 1082976891
Participo y Aprobo el Diplomado Teorico-Practico

CIRCULANTE EN SALA DE CIRUGIA

Con una intensidad de 210 horas.

Se firma a los 21 dias del mes de Octubre de Dos Mil Dieciséis (2.016)

|

f;-{é.rfutrc /.//, /é’i;é

MANUEL DEL PRADO BRITO YAMILE PERFA BOLANO

Director Coordinadora del Diplomado
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FUNDACION uumm

oefora DE LA £9PERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Kiarys Julieth Pertuz Castillo
CC 1082976891 de Santa Marta - Magdalena

Realiz6 y aprob6 el Curso de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - Al
Comunitario

con un total de 120 Horas. mmlmmm
nimmmnmu
Fecha de emision: 20 3-07 ..':Z:’:.u::ﬁ“:’;..
Fechade v : 2025-03-07 o

bor o

NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe ¢e Enfernderia P. Orientacion Edu
‘Desarrollo Huma
Docente Especia

Ol holh g

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.




SANTANDER
MAROUEZ B. Q%@ SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S

MEDICINA OCTRACIONAL NIT: 901127782-6
T Lic. Salud ocupacional 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 28/09/23 Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche
Nombres y Apellidos: Kiarys Julieth Pertuz

castillo.

Cedula: 1082976891

Sexo: F

Edad: 28 afios

Labor a Desempefiar: Enfermera

Correo: Kiarythjulieth1807@gmail.com

Celular: 3017269894

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos, comunicacién en video llamada, se procede a realizar examen y verificacién de datos.
por su actividad laboral del sector salud se hacen reinduccién en la Importancia del uso del visor de proteccién facial,
monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes para atender sus pacientes segun clasificacion en Bioseguridad,
Acatando las medidas frente a los Factores de Riesgos Biologicos y ante las emergencias sanitarias como CoviD-19,
Otros Virus y Bacterias.

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:

HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE

PAUSAS ACTIVAS

USO DE EPP

CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN LA EMPRESA.

O00O0

Hacemos constar que hemos realizado examen médico a la trabajadora y que de acuerdo a la

Resolucion 1918 de 2009, la custodia de la historia clinica seréd responsabilidad de nuestra institucién y

estara disponible para los fines legales pertinentes. |
La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la elaboracién
del presente documento, son veraces Y que no ha omitide informacién sobre su estado de salud. Evaluada por tele
consulta decrete 358 del 2020-telemedicina resolucién 2654 de 2019 articulo 2 de la ley 1419 de 2010 }

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
R.M 0556 S.5.M Lic. 5.0. 1301 S.5.M

1

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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if‘\!f\\][;r A{}] ]%EE : SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
AEDICINA AL NIT: 901127782-6
T Lic. Salud ocupacional 0460
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
REPUBLICA DE COLOMBIA
La salud Minsalud
es de todos
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS
Codigo y Nombre del Prestador 4700101639 - SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
M' ¥ Nombre de La Sede |470010163901-Santander Antonio Bustamante
s A:lll'ﬂ “ Distrito:SANTA MARTA icmmu.nl-n,m
Grupo del Servicio Consulta Externa
R —— E—
423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

‘psal.ud
57 o e
i/ ® \

Niimero Unico del Distintivo de Habilicacion de Servicios: DHS S0343086

Veritique la informacion de este documento. ingresando a- hitps:ifprestadores. minsalud gov.co/abilitacioniconsultadistintivo_dhss aspx
y posteriormente digitando el Numero Unico del Distintivo de Habilitacién de Servicios:DHS$0343086

En caso de cualquier inquietud con el DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS comuniquese con la Secretaria de Salud Distrital de

Santa Marta - Direccién"AVENIDA LIBERTADOR N* 25-35 - Telefono(s)-4203832 - 4209600 EXT 1415 4209600 EXT 1415 - Correo
Ele . iuddistritalgs P

Fechs oe apertura oal servicio: 31 - 01 - 2022 (0-MM-AAAA).

Fecha de Impresion: maries 08 de febrero de 2022 (8:10 Lm).

i ravte L Voo 1. Coplinde 1 Ducrats 70 e 3000y la

2

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



TA SANTANDER :
T RVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
181 m.ﬁgﬂ U% sim 901127782-6

Lic. Salud ocupacional 0460
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

3

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia
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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 1082976891 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

nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 30/10/2023 12:05 PM

Codigo Verificacion: MKZBSJQGST
Valida hasta: 28/01/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Este carné gs valide en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de nesgo

Consérvelo

En caso de requen el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcrpcidn en log sitios autorzados.

POR M/ ¥ POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

L o
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) PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
F@ Funcién Publica 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 INGRESO Fecha de publicacion 2023-10-30 14:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KIARYS YULIETH PERTUZ CASTILLO

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082976891

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Lugar de sede
Pals COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccién | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion 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 Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

C S, BIENES Y ACREENCIAS

S TR L =y b

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

$0,00

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

Tipo de cuenta

B
T

| saldototal de la cuenta a diciembre 31 del afio

Sede dalaguenta (Pa‘% = inmediatamente anterior
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais ~ Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto S = Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPO

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas

X

o Consejos Directivos:

Version 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de 5




Nombre entidad o institucion Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacidn,

sociedad o asociacién Calldagie soch s

IDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

~ Detalle de las actividades Forma participacion

2 CONFLICTOS DE INTERES

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

/UGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o comparfiero o comparfiera permanente son susceptibles de Si b
generar una posible situacidn de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Versién 4.2 - Octubre 2021 Péagina3de 5




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

2.2 INFORMACION DE PARIENTES POR CONS

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

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

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de

identidad identidad

TPt e IO INTERES DIRECTO O ACTUACIONES [

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 No | x
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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

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 0 Calidad

encargo fiduciario e i

Version 4.2 - Octubre 2021 Pégina 4 de 5



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

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

Pals

Tipo deinversion

N REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA -

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

~Nombreentidad Valor

_ES 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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mutualser

Atencion sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO identificado con Cédula de ciudadania numero
1082976891 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencion: : FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: A

Fecha afiliacién: 03/01/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 03 de
enero del 2024. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacién hoy.

Observaciones:
e NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

* No valido para prestacién de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.mutualser.org

® Linea permanente 24 Horas 018000116882 o #603

Cordialmente,

el

LUIS BARRAZA

Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.com
MUTUAL SER EPS

(encidon sin Canfa vueclla
Barrio La Concepcion, Carretera troncal No. 71 B - 105, Teléfono: (5) 651 7393
Linea permanente de atencion al usuario 01 B000 1168 82 / E-mail: mutualser@mutualser.org
Cartagena de Indias

e ,,,..@




porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicidén de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefor(a) KIARYS JULIETH PERTUZ CASTILLO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1.082.976.891, se encuentra afiliado(a) al. FONDO DE PENSIONES
OBLIGATORIAS PORVENIR con VINCULACION INICIAL desde el 18 de febrero de 2020.

La presente certificacion se expide el 03 de enero de 2024,

Cordialmente,

Gerente de Clientes

0%
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, 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 A /A 2=}




,&'if,,. E CODIGO: FINCAF
v VERSION:
?-lJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL -
nﬁsmﬁi\mﬁ? FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021 |
Cludad Oficina Fecha Vinculacion ]

| e = s L INFORMACION DEL SOLICITANTE . ‘ '
Nombres y Apellidos Sexo
\4&@\({?{5 ’50\ retlt Perto2 Castillo D §
Tipo de Documento | Nimero Exppdida en Fecha de Expedicién
co Mee[ Tl o __[w]  [JOYZIF LRI _SEE TN -
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viudo | Primaria | Bachilier Técnico Universidad cargo Propla Arrendada Familia| Rural | Urbano
X s 1 X
Facha nacimiento Lugar de Nacimiento . Direccion Domicilio Munlclpl‘o / Cludad Departamento
Kra, 218l 2C N2Z1-5S  Bls win N fepaleis

| .
+ 7171 I/‘[‘{a Sth H‘il'h Correo Electrénico No. Celular Telefono

Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
Estudiante | | dierts [ [ Emp [ [ Hogar T Jubllado] [ | [
Detalle Actividad Econtmica Descripelén del CIIU i

Tipo de Documento Nimero

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio

Putlica | | Prvada | | Mixa |otrs, cuar?
Direccién de empresa o negoclo Ciudad

Maneja dinero del Estado o estd expuesto plblicamente?

o

_ 3.INFORMACION FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules i

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la 6n fi lera st ada |Mes Afio Es declarante? | Si I |N0 D(

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

"4, AUTORIZACION ¥ DEGLARAGIONES |

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la aperturs, certificados y demaés productos provienen de actividades licltas las cuales relaciono a continuacion: i
¥ no acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cugnta(s) efectiien
terceros con dinero proveniente de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cuslquler norma que lo modifique o adicione, ni ef tr 1es a t.glu es a favor
de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospltal Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en &l futuro la calidad de Acreador 1) Verificar la
Informacién agui suministrada a través de medio que e 2) Reportar, almacenar, B ar, grabar, sollcuqrp divulgarla
Informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquler operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero, bases de Infurmmﬂn o cunlquiur otra entidad que maneje o administre b?m de datos con los
mismos fines, toda la Informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisidn, pruebas de marcadeo,
act o verificacion de mi inf i6n de conformidad con fo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o Incumplimiento de mis
obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario ¥ pi tar 105 ¢ por la E.S.E. Hospital Unlvmlurln Jullo Mlndaz Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actuallzar, rectificar, modificar, eliminar, Ia informacién de cardcter personal asl como a solichtar por cualquler medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndqz Barreneche no

utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozeo mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Jullo Mﬂuz barreneche S.A.

es ve.12 y habiendo lefdo y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):



