HIJYB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VeRsiONco6

E.S.E.I-tOSpFFALUNIVEF‘E.\TARJO NATU RAL AS I STE N C I AL FECHA DE ULTIMA
Julio Méndez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA1dea

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR , Identificado con Cédula No.
36.559.261 y Profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sehalan a
continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

Frma: __ U270 Vi nktr

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad X

2 |Cedula de Ciudadania X

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

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

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

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual) X

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 aios) X

8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Ao 2023) X

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

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

12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicologo y Enfermera (fecha X
vigente — Mes Actual).

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

14{Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X

15|Tarjeta Profesional X

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

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

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

Asistencial).

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

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

20 afnos).

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

oo|Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afos).

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

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

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

2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal | X
asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

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

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

[=)]

2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON | X
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

~

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

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

30|Soporte de experiencia laboral. X
31 Certificado - Registro de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible en X
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web | X
33|https://lwww3.funcionpublica.gov.col/fdci/llogin/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afo)

34|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE — Mes Actual) X
35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov. ion-| X

institucional/contr ion/prov r




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL - - -
CEDULA DE CIUDADANIA = == -

nuvero 36.559.261 \\ _ﬁ
VILARETE SALAZAR | -

FECHA DE NACIMIENTO 16-FEB-1966
SANTA MARTA

(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-ABR-1985 SANTA MARTA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDJGlON/M/M/..«j/"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2100100-00731016-F-0036559261-20150807 0045669044A 1 37357406



Sl Ingrese numero de identificacién

Has buscado el numero de identificacién: 36559261

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro

1 36559261 VILARRETE SALAZAR IVETH PATRICIA 04/11/21



HIYB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023
Julio Méndez PAGINA1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificado con
C.C./C.E./P.P No.36.559.261 expedida en SANTA MARTA_, autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia_ 01 del mes de diciembre de 2023.

Firma
Nombre IVE
Cédula 36.559.261
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

Julio Méndez GOBERNACION DEL
BARRENECHE MAGDALENA

Santa Marta 1 Diciembre de 2023.

Dr. German G. Vargas Mosquera.
Gerente HUJMB

Asunto: Propuesta de servicio.
Cordial Saludo.

A solicitud de la entidad de salud yo IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR.
Documento: 36559261expedida en la ciudad de Santa Marta.

Correo: ivethvilaretesalzar@gmail.com

Celular: 3017556481

Direccion:«Calle 30 #3 =25 Manzanares.

Solicito'a usted e manera respetuosa concederme la oportunidad de ingresar
como Auxiliar de Enfermeria, para prestar mis servicios como profesional en la
atencion hospitalaria, ambulatoria y alta complejidad dega poblacién usuaria del
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Espero reunir los requisitos necesarios para ocupar el cargo dentro de esta
importante empresa de salud.

Gracias.

Atentamente,

veth a ilarete Salazar

36559261 Santa Marta

i 5 U I- T A o s U n huiuli'omen‘dEZb CODIGO: COME9F VERSION:01
DEL M B I o ! www,hujmb.gou.co FECHA DE ULTIMA REVISION:27/07/2023



OIAN

Formulario del Registro Unico Tri

butario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

14669135334

(415)7707212489984(8020) 000001466913533 4

4. Numero de formulario

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional

3655926 1|7

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

\ I 1~4._Buzén electrénico
19 L

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 36559261 19850430
\ . — Z 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ) ]?0 Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . 34:-Otros nombres
VILARETE SALAZAR IVETH PATRICIA
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
I~
UBICACION /
38. Pais 39. Departamento i . 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Marta 001
41. Direccién principal —
CL 30 3 25BRR MANZANARES
42. Correo electrénico ivethvilaretesalazar@gmail.com .
43.Codigopostal 4 0 0 2 |44. Teléfono 1 30175506 4 8 1|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica‘. Ocupacioén
Actividad principal Actividad secﬁndaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49( Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
. N
|8692||1 993|07|1 5| ___J!_ I | | | | | | | |
¢ " - -Respbnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssosso| 20| | || (R AT
20- Obtencién NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | |58. CcPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

SI|:| NO

59. Anexos

61.Fecha [2019-10-26

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
v cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

VILARETE SALAZAR IVETH PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 01-12-2023 11:42:20AM



\?)

Librtad y Dvcien

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Vilarete Salazar Iveth Patricia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE. PAS NoO. 36559261 E @ M O COoL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 30 3 25 MANZANARES

FECHA _

pia | 16 |mes | o2 [ao | 1966 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL ivethvilaretesalzar@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° X MES | 12 | ANO | 1986

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sl NO MES ARO
PREGRADO 4 X 07 1993 1134
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO

MES




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R

B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 03 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA AUX DE ENFERMERIA CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
= IEEGNGE FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 06 | Mes | 01 | Afio | 2023 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUX. DE ENFERMERIA CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 08 | Mes | 04 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUX DE ENFERMERIA CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
ALEJANDRO PROSPERO REVERAND X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 16 | Mes | 01 | Afio | 2019 Dia | 16 | Mes | 03 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AUX DE ENFERMERIA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

CONTRATISTA

CARRERA 4 26 71

FUNDACION CARDIO VASCULAR x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6796470 Dia | 13 | Mes | 07 | Afio | 2017 Dia | 28 | Mes | 02 | Afio | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ENFERMERIA CARRERA 4 26 71

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
COOPASISTENCIA CTA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6385666 Dia | 13 | Mes | 01 | Afio | 2007 Dia | 11 | Mes | 06 | Afio | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
ESE JOSE PRUDENCIA PADILLA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
S IEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4231800 Dia | 01 | Mes | o7 | Afio | 2003 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2004
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ENFERMERIA CARRERA 4 26 A 71

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
INSTITUTO SEGUROS SOCIAL x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
e FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 1995 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2003

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES
i TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 17 11
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 17 11

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS 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).
_
,/jg/ﬁo é»ﬁs .

Diciembre 01 2023

Ciudad y fecha de diligenciamiento

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



Republica de Colombia — Dpto. del Magdalena

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL “HUGO J. BERMUDEZ"
Aprobado por resoluciones 881 de 28 Noviembre de 2002 y 00103 del 20 de Mayo del 2004 de la

Secretaria de Educacion Distrital
Acta de Grado

En la ciudad de SANTA MARTA, alos SEIS (6) dfas del mes de Diciembre del 1985, se
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de unos estudiantes de ultimo gtadc;, los
suscritos rector y secretaria en la rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
HUGO ]. BERMUDEZ, Institucién aprobada hasta UNDECIMO GRADO en el nivel de
Educacién Media Académica y autorizada por la Secretaria de Educacién Distrital, para
otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO, segin Resolucién 0103 del 20 de MAYO
del 2004.
Comprobada la situacion legal y académica de cada une de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacién media académica, se
procedié a otorgar el TITULO de BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos
nombres, apellidos y nimero de documento de identificacion se relacionan a
continuacion:
IVETT PATRICIA VILARETE SALAZAR C.C. 36.559.26]1 de Santa Marta
Es fiel copia tomada del Acta original general No.00S del 6 de diciembre del 1985, que
consta de setenta y dos (72) alumnos que comienza con el nombre ACOSTA SAENZ
ANGEL y cierra con el ZUNIGA MATOS MERY EDITH y sellado por el (Rector) GUSTAVO
GIRALDO PINA yDORYS ECHEVERRIA CAMPO, Secretaria.
Dado en Santa Marta, 16 de Marzo de 2005
En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, no seran autenticados ni

sellados de acuerdo a los articulos 46 y 47 del Decreto 1122 de 1999.

El Rector a Secreléia

C.C.12.535.66%9“de Santa Marta C.C. 36.536.624 de Santa Marta



La Repiiblica de Colombia y en su nombre o

Bl Txternado Hugo J. Bernuidez
de Sunta Marta - Magdalena

Aprobade por ¢l Ministerio de Lducacion Nacioual, seqiin Resoluciones
Nos. 24726 de Diciembre 13 de 1.980 - 23336 - 25337 de Diciembre 17
e 1980 - 20571 - 20372 - 20573 de Octubre 26 de 1982 - 13106 - 15107
Y Wetubre 9 de 1,981

Confiere a:

IVETT PATRICIA VILARETE SALAZAR

Wdentificado con €. €. o T I No. _36.559.267 Do _Santa Marta.

| titulo de

Bachiller Académico

pur lalier eursado y aprobado los estudios correspondientes al Niuel de

Educacian Hedia Tocacional, sequn los planes y programas vigentes.
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//{ird'm' . ~ Secretario
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rd

3 . 413 - .7 e 2 REG # 19252
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SLCRETARIA DE SALUD PUBLICA DEL MAGDALENA

ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

GABRIEL ANGULO - SANTA MARTA

Calle 23 N? 12-90 - Teléfono 233 275
Apartado Adroo 538 Oficlo N?

ACTA DE CERTIFICACION

En la ciudad de, SANTA MARTA a los 15 dias del mes de JULIO

del  afo 1.993 sc reunieron, con ¢l fin de formalizar la certificacic'm: de los
alumnos del curso de AUXILIARES DE ENFERMERIA, los suscritos Director y Secretaria
de la Escucla de Auxiliares de Enfermeria "Gabricl Angulo”. Institucidén aprobada
en cl nivel vocacional y autorizada por cl Ministerio de Salud Nacional para otor-
gar cl Certificado dc'AUXILIAR DE ENFERMERIA, scgin Resolucién No.2182 de Agosto
9 de 1.968. Decreto No. 816 de Diciembre 13 de 1.949. Comprobada la situacién le-
gal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios

correspondientes al nivel vocacional, sc procedid a otorgar el Certificado de  AUXILIAR

'DE ENFERMERIA' al alumno cuyo nomhre, apellidos y nime  de documentos se relacionan
a continuacidn: - VILARETE SALAZAR IVETH PATRICIA

c.C. # 36.559.261 de Santa Marta . Es fiel copia de su
original, fecha, Julio 15 de 1.993  que consta de _109  alumnos que comienza
con cl nombre dc:;. ACOSTA MELENDEZ BUDELIA -t
y cigrra con cl nombre dej WOLF ABRIL XIOMARA y
firmado y sellado por - ALFREDO CORVACHO GNECCO (Director)

y _CARMEN VERGARA DE IGUARAN (Sccrctaria).

Dada en Santa Marta, a los 15 dias del mes de Julio  de 1.993

Firmado y Scllado

deivicio Seciiti GtV iat rod lang

Escuelo_de Actsrmer)
@) v dogia M
Beter é/ i |
CARMEN VERGARA DE
Secretaria Doc
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Repitblica de Polombia
BDepartamento del Magdalena

Escuela de Juxiliaves de Enfermeria
“@Gabriel Angulo” de Santa Marta

Secreturia de Salud del Mugdulena

Certificado

Qoncedido a:

Jveth Patricia Yilarete Sulazar

. €. No. 36.55% 26/ e 5omlamrr{a

YPor laber cursada p aprobada el programa de Estudios Teorica Practicos establecidos por
el Hinisterio de  Salud, que lo capacitan paen ejercer como ¢ Auxiliar de Enfermerin

Aprobado por Resolucion Ninnero 2182 de Agosto 9 de 1968

Becreto No. 816 de Birfembre 13 de 1949
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vor' la cusl sa coencade una Iuscripeifn y Regiotro

[, SECAETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

gy we
j;r clo e eus atcibuciones legales, especialminte de las conferidas en 1o
leyes 056 de 1.975, 121 de 1.976 y 1a Rasolucién 02085 de febrero de 1,989

CONSIDERANDO:

. VILARETE SALAZAR, identificada con iz cédula de ciudagania ngmero
ounidn wn £auta Macta, ha solicitado el Registro e Tnseripcién de eu
e ACCILIAN DE ENFERMERIA,. cue le otorgl la Zacuels” de Auzilieres.de
e naTET [crLO" de la ciudad de Santa Merta, en fecha julio 15 de 1.933.

RESUEBLVE:

i\

70 UNIOD: Regfctrese e inscribase en la Oficina de Control de Medicamentos de
s la Saccetarfa da Salud Deportawental, a IVETH PATRICIA VILARETE
e} para poder ejercer la profesi€n de LUKILTIAR DE ENFERMERIA.

CCMONIQUESE, PUBLIQUESE ¥ CUMBLASE

s
fr.
hen santa Marta, a los - AGD. m.3
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
SECRETARIA DE SALUD DPTAL. DEL MAGDALENA

l _ 150

REGISTRO NO,

nomare LVETH P. VILARETE SALAZAR
6. 6. NO. 36,559.261 L
sxcraniba 2N SANTA MBRTA ..

hu.“!"*\ ?g . ea oy g e e —

IEF& CO ROL M MENTOS
v PR tt’FHONF‘- M,DH"AG

Se le agradece & todes las Autoridades, Civiles y
Militares. prestar la mayor colsboracion posible al

funcionario portador de este Carnef.

Fecha de Expedicion:. _JULIO 28 de_ 1.993.

‘...-".ﬁ NBB | ’f&%

ll.':ltﬂ l\i Gtﬂi a los.
I ]

:‘-«* ., Tiruter  AUXILIAR DE ENFERMERIA

Powered by @ CamScanner



| SISPRO - Aplicativos Misionales

Iniciar Sesion ] [ Registrarse ]

— i
= \enu

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

Numero de Identificacion * Primer Nombre Primer Apellido

Tipo de Identificacion *
iveth vilarete

Cedula de Ciudadania 36559261

Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

4653

Verificar Registro en ReTHUS ] [ Limpiar ]

Resultado General -2023-12-01-1:19:04 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
CcC 36559261 IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificado(a) con CC 36559261 registra La siguiente informacion:

2023-12-01-1:19:04 PM

Informacion Académica

Origen Obtencion Profesion u Ocupacion Fecha inicio ejercer Acto Administrativo Entidad Reportadora

Tipo Programa
Titulo Acto Administrativo

AUX Local Auxiliar en enfermeria 1993-08-04 1134 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesiéon u ocupacioén del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resoluciéon de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segtn la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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CV-202205-MIVSG0017
CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR
C.C 36.559.261

ASISTIO Y APROBO

MANEJO INTEGRAL DE VIOLENCIA SEXUAL Y GENERO
(CODIGO GRIS)

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 27, 28 y 29 de mayo de 2022, con una
intensidad académica de 36 horas.

) N
,&//JL ) ‘ (‘- ;l'l‘ ;"\\_,Tl,'f'\ E!.(I {

PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ﬂ( ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA
{

Fecha sugerida renovacién certificado y credencial para reentrenamiento mayo de 2024
Contéctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com
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CVv-202205-BLS0029
CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR
C.C.36.559.261

~ ASISTIO Y APROBO

: CURSO TALLER DE B.L.S. (BASIC LIFE SUPPORT)
TECNICAS DE REANIMACION CARDIO CEREBRO PULMONAR NO
INVASIVAS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. los dias 20, 21 y 22 de mayo de 2022, con una
intensidad académica de 48 horas.

'Ve;[,r). {/, l/L ;[m{f“\ il l

\ V]
\ | {
PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO

f ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA
{ .

Fecha sugerida renovacién certificado y credencial para reenfrenamiepto mayo de 2024 :
Contdctanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com
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CV-202203-AIGD0003

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
‘ Certifica que:

IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR
| | C.C. 36.559.261

ASISTIO Y APROBO

ATENCION INTEGRAL PARA LA GESTI(')N DEL DUELO

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. el dia 05 de marzo 2022, con una intensidad
académica de 9 horas.

gﬂi}n l(~ ‘jj‘/ (‘n’” A f_u,‘

. PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA

f

Fecha sugerida renovacién certificado y credencial para reentrenamiento marzo de 202
Contictanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com
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CV-202203-AVAQ0003

CON EL AUSPICIO DE:

EL CENTRO DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO

PEDRO NEL HURTADO M. & CIA SAS
Certifica que:

IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR
C.C.36.559.261

ASISTIO Y APROBO

ATENCION A PERSONAS VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES
QUIMICOS

Realizado en Santa Marta D.T.H.C. el dia 05 de marzo de 2022, con una intensidad
académica de 9 horas.

) g
v/ 7 if"l / ,.; I
folis (S

. b ] : '
PEDRO NEL HURTADO MONTENEGRO
¢ ENFERMERO PROFESIONAL E INSTRUCTOR CERTIFICADO AHA
g

Fecha sugerida renovacion certificado y credencial para reentrenamiento marzo 2024
Contactanos: +1 647 8069272 - 3016357003 - capacitacionyentrenamiento.pnhm@gmail.com




Certificado de
5 Aptitud Laboral
x Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

Fecha: 15/ul/2022, Hora: 03:49.33 p.m. HC: # 72134

' Apellido: Vilarete Salazar Nombre: Iveth Patricia Edad: 56 aios

| Tipo Doc: CC Nro Identidad: 36559261 Sexo: Femenino ¢
| Empresa: Particular Nacim: 16/Fcb/1966

~ | Cargo: Auxiliar De Enfermeria Rh: B+

Dirececion: Calle 30 No. 3-25 Manzanares

Telefono:  Celular: 3017556481 Email:  Estado Civil: Soltero

Cindad: ;2 No Aplica .. )

Peso: 62 Kg  Estatura: 153 Cm IMC: 204 Eseolaridad: Teenico Profesional  Jornada Laboral; Sin

Detinir

EPS: Nueva Eps  ARL: Colpatria — AFP: Colpensiones

Examenés Realizados

Examen Con Entasis Osteosmuscular

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Iigiene Postural

Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Estilo De Vida Saludable

Incluir Sve Visual

Uulizar [zpp Para Labor Que Desempeiia
Uso De Tapabocas Permanente

Cumplir Con Las Normal De Bioscguridad

- Observaciones

sps Cormy w el Gotn -

% La=

L
b=y l:-:-.?
g v—irt o
Mirta Nuiicz Gutierrez Iveth Patricia Vilarete Salazar Huella
Md. Especialista En Medicina Del ‘I'tabajo Y CC 36559261 Digital

Salud Ocupacional
Lic. de S.0 #: 1725
Registro #: 380

Calle 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomltda@hotmail.com Tel: 4354299 — 4361998 - 3217551107



"LA SUSCRITA COORDINADORA DE RELACIONES LABORALES DEL INSTITUTO DEL
CORAZON SANTA MARTA - FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

CERTIFICA:

La Senora IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificada con la cédula de ciudadania
nimero 36559261 expedida Santa Marta, labord en Nuestra Institucién desde el dia 13 de
Julio de 2017 hasta el 28 de Febrero de 2018, desempeiiando el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el servicio de Urgencias. "
La presente certificacion se expide en la ciudad de Santa Marta a solicitud del interesado a los
15 dias del mes de Marzo de 2018.

DECOLOMBIA
NI, U9C.212.568-0

/ .
(;IE>NIFE ROJA ORIA

Coordinadora de Relaciones Laborales
FCV-\Instituto del Corazon Santa Marta

]
/

<e"tamentei-'unmcmn CARIGRSCULAR

NIT: 890212568-0
Instituto del Corazén Floridablanca: Calle 155 No 23-58 Urbanizacién El Bosque-PBX: (7)639 9292-(7)639 6767-Floridablanca-Santander
Instituto del Corazén Santa Marta: Carrera 4* No 26°-71 - PBX: (5) 4329100- 431 6485 — Santa Marta
Sede FCV Bogota: Carrera 14 No 98-73 Of. 503 - PBX: (1)636 4676 — (1)5220128 - Bogot D.C.
Centro Tecnolégico Empresarial: Carrera 5° No 6-33 PBX: (7)6796470 — Floridablanca — Santander
www.fcv.org
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COOPASISTENCIA CTA
ASISTIMOS PARA LA VIDA.
NIT: 804012156-9

vigilada Superintendencia de Econo:mia Solidaria

EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO

COOPASISTENCIA CTA

CERTIFICA QUE:

{VETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificado (a) con la cédula de ciudadania nimero
36559261 tiene converio de trabajo asociado con COOPASISTENCIA CTA desde el 13 de enern
de 2007, que aporta su trabajo asociado como: Auxiliar de Enfermeria en el subproceso
UNIDAD FUNCIONAL CIRUGIA sM en el centro de costo de la ciudad de SANTA MARTA,

Existe un contrato de asociacion indefinido con los siguientes ingresos a favor del asociado:

Compensacion Ordinaria 750768,06
Compensacion Extraord ~ariz 96999,831
Ayuda de Movilizacicn 60092,168

Este certificado se expice a soiicitud del interesado el dia miércales, C6 de julio de 2011

OMAR HERNAN NOVA JAIMES

Gerente
Este certificado fue generado a traves de medio magnetico; para la verficacion del contenido por favor comunicarse con la persona responsable
de nomina al teléfono 7 638 5666 — Cetular 318 285 2638

o LEDF BRINL FAL CALLS 200 21 - 2 4 AGLHCIN BAGUE TALLE 12 AV, 19 VIA CALAMSED
Tewionesian 7 028 5Lo6 ~cURILABLANNA = TATEINICR i 261 /20D ERT -, 133, 'BAGUE - TOLIMA
Y AGENCIA M2 MIZALES, CAL: T 10 No. 2C-10 Telefann Y FICNA SANTA MMARTA. ZARRLRA 4% N0, 20A-T1

318735 1091, MAN IS rALA Telelons, 4320106 £xt. 5328, SANTA MARTA = MACGADALLNA

Powered by a CamScanner
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SEGURS SBCIRE
Seccional Magdalena

CERTIFICA

LA JEFE DEL. DEPARTAMENTO DE RECURSOS ITUMANOS

Que el (la) sefior (a) IVETH VILARETE SALAZAR, Identificado con la cédula de crudedania No. 36,559,261
de Santa Marta, prestd sus servicios a esta Institucién medisnte CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS PERSONALES, como AUXILIAR DE ENFERMERIA.
Que revisada su Hoja de Vida , figuran legalizados los siguientes contratos con sus valores.

Que por la modalidad de Contratacion el Instituto le cancelaba Hoporarios mensuales , sobre los cuales se

efectiaba la debida Retencién en la Fuente relacionada a continuacién:

PERIODOS
01-08/95 - 30-12/95
01-01/96 - 30-06/96
01-07/96 - 30-12/96
13-01/97 - 30-08/97
01-09/97 - 30-03/98
01-04/98 - 30-07/98
01-08/98 - 30-11/98
01-12/98 - 28-02/99
08-03/99 - 30-09/99
01-10/99 - 30-01/00
01-02/00 - 30-05/00
01-06/00 - 30-09/00
02-10/00 - 30-01/01
01-02/01 - 30-05/01
01-06/01 - 30-09/01
04-10/01 - 31-10/01
02-11/01 - 15-12/01
16-12/01 - 28-02/02
01-03/02 - 15-04/03
16-04/03 - 30-06/03

386
54
293
125
610
146
613
930
229
776
284
578
810
121
340
544
606
798
881
2874

1.645.000
2.400.000
2.339.190
3.602.400
4.075.000
2.708.000
2.708.000
2.031.000
4.581.033
3.116.000
3.116.000
3.116.000
3.090.034
3.116.000
3.116.000
727.067
1.142.533
2.040.980
11.147.490
2.064.350

TOTAL VALOR DESCONTATO RET. FUENTE
Los Datos aqui relacionados se encuentran liquidados desde el 01 de Agosto de 1.995 al 30 de Junio de 2,003,

En el evento de que esta certificacion presente enmendadura carecerd de validez.

del intetesmplv p /
mﬁ:ﬁi@iﬁ% iyl

Se expide la presente certificacion a solici

Atentamente;

LUZ
Jefe D

A T T - i U N U -G O S O G

65.800
96.000
93.568
144.096
163.000
108.320
108.320
81.240
183.241
124.640
124.640
124.640
123.601
186.960
186.960
43.624
68.552
122.459
668.849
123.861

2.942371

Se expide en la Ciudad de Santa Marta a los Diez (10) dias del mes de Noviembre de 2.005.

No. CONTRATO VALOR CONTRATO %RET.FUENTE VALOR RET.F

RectPuente.
Edwin ["A

Supurte Conliulus - Expedienle de Sevicios.

c.c Huju de Vida
[ulder Procesus Lubotdes.

Powered by @ CamScanner
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SEGURO SOCIAL

SECCIONAL MAGDALENA

EL SUSCRITO JEFE DEL DEPTO. DE RECURSOS HUMANOS (E)

CERTIFICA :

Que el (a), sefior (a) IVETT PATRICIA VILARETE SALAZAR, identificado (a) con la
cédula de ciudadanfa No.36.559.261, expedida en Santa Marta, viene prestando sus
servicios a esta Institicién como AUXILIAR DE SERVICIOS ASISTENCIALES
ENFERMERIA, Dedicacién Completa, mediante Contrato Estatal de Prestacién de Servicios
Personales, con honorarios mensuales de $779.000.00 durante los siguientes periodos:

Del 01-09/95 al 30-12/95  Contrato N° 0386 Meses 5
Del 01-01/96 al 30-06/96 0054 6
Del 01-07/96 al 30-12/96 0293 6
Del 13-01/97 al 30-08/97 0125 7y 18 dias
Del 01-09/97 al 21-03/98 0610 6y 21 dias
Del 01-04-98 al 30-07/98 0146 4
Del 01-08/98 al 30-11/98 0613 4
Del 01-12/98 al 28-02/99 0930 3
Del 08-03/99 a la fecha 0229 6y 23 dias
N )
RO PASTRANA COMAS
Santa Marta, 12 de Mayo de 1999
OchoaL.
CAA SANTA MARTA CAA CUNDI CAA CIENAGA CAA FUNDACION
CRA# No 26A- 71 CALLE 18 No 12-16 CALLE 7 CRA. 12 Esq CALLE 7 No. 4 - 63
TEL 4231795 TEL 4215706 TEL 4240254 TEL 4250345

Powered by @ CamScanner



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 36559261 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 09/01/2024 04:09 PM

Cadigo Verificacion: V1QJ7TR9ZU
Valida hasta: 08/04/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE

‘i ) Funcién Publica BIENES YRENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE
i INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)
Tipo de declaracion PERIODIC
Fecha de publicacion 2023-09-06 00:16
Nombres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
IVETH PATRICIA VILARRETE SALAZAR
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 36559261
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona juridica
publica o privada que presten funcion publica o servicios publicos
0 que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos |[ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
publicos/Notarias/Curadurias/ uotra donde trabaje BARRENECHE

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccion ["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"|

Cargo o funcién que cumple CONTRATIST

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 ptblicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestaciondel servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuaciéon 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.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el ultimo afio gravable fueron:
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CONCEPTO VALO
R
Salarios y demas ingresos laborales $1.800.000,00
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 $1.800.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

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

Si

No

X
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

g .y 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
0 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
informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los intereses de mi conyuge
o compaifiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de
. L, . S, . ~ Si No
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
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Dopumgn Dk Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro dejunta directiva o
socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con

- o o . .. . ~ . Si No
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
continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

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

Nombre del fideicomiso o

o Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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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 el exterior son:

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 declaracion de renta del ultimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

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.

No

X

> 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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nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Seiior(a) IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificado(a) con CC 36559261 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2018

Estado de la Afiliacién: Vigente
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 1 dias
del mes 12 del afno 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,

i

Gerencia de Afiliaciones



Pcol ™
Olpensiones 4 GOBIERNO DE COLOMBIA
3 10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 36559261, se encuentra afiliado/a desde 12/09/1997 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09



CODIGO: FINCAF

-niz- 5w
VERSION: 002

HJVB

HOAPTAL UNIVES
R S

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
FECHA DE ULTIM REVISION; 10/13/2021

Cludad
SANTA MARTA

Oficina Fecha Vinculacién

GRUPO FUNSIONAL DE ENFERMERIA

[ 2 4, INFORMAGION DEL SOLICITANTE |

Nombres y Apellidos: IVETH PATRICIA VILARETE SALAZAR Sexo

M

F

Tipo de Documento

Nimero

| Expedids en

[ Fecha de Expediclén

ce [x Jee] Tu]

[re]

[ee]

36.559.261

[sANTA MARTA

|a0/04/1985

Estado Civil (Seleccione)

Nivel educativo

No. Personas s

Soltero

Casado

Divorclado

U. libre

Viudo

Primaria

Bachlller

Técnlco

Universidad

cargo

Tipo de Vivienda

Zona Ublceclén

Propla

Arrandade

Familla

Rural

Urbano

X

X

1

X

X

Fecha nacimiento

Lugar de Nacimlento

Direcclon Domicllio

Municiplo / Cludad

Departamento

SANTA MARTA

CALLE 30 #3-25

SANTA MARTA

MAGDALENA

Correo Electrénico

No. Calular

Telefono

A

SA|

M

3017556481

Ocupacién (Salecciong)

Actividad Principal ClIU

[ I | [ voer ] [e] ¢ | 2

Detalle Actividad Econémica
AUKXILIAR DE ENFERMERIA

Jubliado] [ | [ s
Descripeitn del ClIU
ACTIVIDAD DE ADYQ TERAPEUTICO

I o 1.1 USQ EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]

Nombres y Apellides del Representante Lagal Tipe de Documento Nimero

oe. | ] [ ee ]

[ i 2. DATOS LABORALES ]

Nombre de |la Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negoclo Cargo

HUJM.B

| Pubiica]x

| Priveds |

Mixta

Otra, cual?

[AUXILIAR DE ENFERMERIA

Direccién de empresa o negocio

Cludad

Barrio

No. Teléfono

CRA 14 #2342

SANTA MARTA

4346262

Maneja dinero del Estado o esté expuesto publicamente?

C

3, INFORMACIGN FINANCIERA

Total Ingresos Mensuales

$1.800.000

Total Egresos mensules

$1.800.000

Otros Ingresos Mensules

$0

Otros Egresos Mensuales

$0

Total Activos

$1.800.000

Total Pasivos

$1.800.000

Mes y afio de corte de Ia Informscién financiera suministrada |Mes 12

Afio 22

Es de

ante?

K

[wo [x

Es servidor Publico? S| es servidor publico declare sl mane]a recursos publicos y/u Ostents algun grado de poder publico o goza de reconocimlento Publice? NO

Declaro que soy persona politicemente expuesta PEP?

NO
M EMPLEQ

—
)

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se manejs [a cuenta y/o certificado proviens de:

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1 Declaro que el origen de bienss y/o fondos para la apertura, cerlificados y demaés productcs provienen de actividades licitas las cuales relacioro 8 continuacien. MI EMPLEO y no acepto como proplas, los depdsitos
'que a mi(s) cuanta(s) efectien tarceros con dinero de licitas. en el Cédigo Panal Colombiano o en cualquier norma que o modifique o adicione, ni efectuare transacciones
destinadas a tales actvidades a favor de personas relacionadas con las mismas
Autonzo de manera exprasa e aESE Hospital Julio Méndez 8 0aqulen sus derechos u ostants en el futuro 1a calidad de Acresdor para 1) Verificar Ia
informacién aqui suministrada a través de cualquler medio que considera convenients. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compllar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
informacion de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de 6n del Sector . bases de © cualquler otra entidad que maneje 0 administre bases da datos con los
mismos fines, toda la informacidn derivada de cusiquier tipo de operacién que celebre con ls £ S E Hospital L Julic Méndez con fines . de contrel, sups 6n, pruebas ds mercadeo,
o de mi de con 1o en la ley de habeas data y de proteccidn de datos personales Lo antsrior implica que el cumplimiento o Incumplimiento de mis
se reflejard en las bases da datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasade y futuro comportamiento frente al sector financiero y en
general frente al comportamiento de mis cbiigaciones
Declaro que 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la de ests ¥ presentar los por la E S E. Hospital Universitano Julio Méndez Barreneche
2) me resarvo el derecho a conocer, actualizar, recuficar, modificar, aliminar, la informacién de cardcter personal asf como a solicitar por cualquier medio a ESE. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
uulizar o revocar mi informacién personal 3) Conozca mis derechos y obligacicnes derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de datos personales 4) La ES E Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A
me ha los canales de 8 Uavés de los cuales puedo acceder para conocer las obliga derivadas de las normas antes citadas _5) Ma obligo a astualizar los datos. registrados y presentar los
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5. FIRMA Y HUELLA
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Nombra y Frma Ofcisl o cumplimiants .

anterior, en canstancia fimd (#masE < -
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