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Ingrese numero de identi cacion

Has buscado el numero de identificacion: 1082915587

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1082915587 SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY N/A 2022-07-17,
1:33 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.



CODIGO: GJC18F
HIVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

) ulloMendez CONSULTA EN BASE DE DATOS gf\(l;sls:gr::d?:oslzoza
BARRENECHE

El (la) suscrito(a)_" U/€1dy sanchez iglesias identificado con

C.C./C.E./P.P No.__ 1082915587 expedida en_Santa marta , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefalados 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 aiios.
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, eldia___ 2 del mes de Diciembre de 2023.

Firma @

Nombre_Yuleidy sanchez iglesias
Cédula 1082915587
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YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS
Cédula e Cudadania
1082915587

CARRERABE B 46415

3
Santa Manta
COLOMBIA

yuleidys1 2@hotmail com




Santa marta, 02 de Diciembre de 2023

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
Gerente

ESE. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

ASUNTO: PROPUESTA

Cordial saludo

A solicitud de su respeta institucién Yo Yuleidy Sanchez Iglesias identificada con la Cedula
de Ciudadania 1.082.915.587, le solicito a usted me permita continuar prestando mis
servicios como Medico General, espero reunir todas las condiciones necesarias para tal

cargo dentro de la Empresa.

Atentamente:

Yuleidy Sanchez Iglesias

CC. 1082915587

Direccion: carrera 66 b 46 a 15 Batrrio villa luz
Celular: 3178916630

Email: yuleidys12@hotmail.com


mailto:yuleidys12@hotmail.com

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Namero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000

14392327393

1439232739 3

5. Ntmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzon electrénico
1082 915©5@8 7|8 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082915587 20080617
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento / ];J Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37:Sigla
1
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ P CA 9 URB LA ROSALIA SECTOR 1
42. Correo electrénico yuleidys12@hotmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfong 1 31831895 7 0]45. Teléfono 2 3107644087
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria . Otras actividades 52. N(imero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
| | || | L |
ls 6212014052 7| el N\ | 2221
" __Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
L T T S ) N S T T T O O O I
20- Obtencion NIT
Obligadds aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |s8. cpc |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos

SI|:| NO

60. No. de Folios: EI

61. Fecha |2016 -10-10 |

La informacidn suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminislrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 02-12-2023 01:36:02 PM



mailto:yuleidys12@hotmail.com

FORMATO COMPLETO
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Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Sanchez Iglesias Yuleidy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N SEXO NACIONALIDAD PAIS
0. 1082915587 M COL. EXTRANJERO COLOMBIA

c.c. CE. PAS 1082915587 _ Q O X O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 66B - 46 15 VILLA LUZ
FECHA .

pia | 17 [mes | o4 [ato [ 1000 |

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO CESAR MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO AGUACHICA TELEFONO 4251900 EMAIL yuleidys12@hotmail.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 FECHADE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° 8° | 9° 10° 1x° MES | 11 | ANO | 2006

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
Sl NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 07 2014 1327403
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO
VIRTUAL GESCONS EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | SOPORTE VITAL AVANZADO ( ACLS) 02 2022
DESARROLLO HUMANO
VIRTUAL FUNDACION NUESTRA EDUCACION PARAEL TRABAJOY | ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 12 2021
SENORA DE LA DESARROLLO HUMANO VIOLENCIA SEXUAL -CODIGO FUCSIA
ESPERANZA
VIRTUAL FUNDACION NUESTRA EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE 12 2021
SENORA DE LA DESARROLLO HUMANO QUEMADURA CON AGENTES QUIMICOS
ESPERANZA
VIRTUAL FUNDACION NUESTRA EDUCACION PARAEL TRABAJO Y [ |AMI ( INSTITUCIONES AMIGAS DE LA 12 2021
SENORA DE LA DESARROLLO HUMANO MUJER Y LA INFANCIA)
ESPERANZA



mailto:yuleidys12@hotmail.com

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

MEDIO DE CAPACITACION

INSTITUCION

MODALIDAD

CURSO

TERMINACION

MES

ANO

VIRTUAL

ASOCIACION COLOMBIANA
DE EMERGENCIA
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y
SALUD OCUPACIONAL

EDUCACION PARAEL TRABAJO Y
DESARROLLO HUMANO

MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADO 03
PALIATIVO

2021

VIRTUAL

ASOCIACION COLOMBIANA
DE EMERGENCIA
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y
SALUD OCUPACIONAL

EDUCACION PARAEL TRABAJO'Y
DESARROLLO HUMANO

GESTION DEL DUELO 03

2021

VIRTUAL

ASOCIACION COLOMBIANA
DE EMERGENCIA
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y
SALUD OCUPACIONAL

EDUCACION PARAEL TRABAJO'Y
DESARROLLO HUMANO

GESTION DE DONACION DE ORGANOS Y 12
TEJIDOS

2020

PRESENCIAL

ASOCIACION COLOMBIANA
DE EMERGENCIA
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y
SALUD OCUPACIONAL

EDUCACION PARAEL TRABAJO Y
DESARROLLO HUMANO

AIEPI CLINICO Y COMUNITARIO 10

2019

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R| B | mB| R B [ mB| R B | mB
INGLES N X X

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

HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4365007 Dia | 01 | Mes| 01 | Afio | 2016 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA HOSPITALIZACION CARRERA 14 23 42

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais

ESE. ALEJANDRO PROSPERO REVERED X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4381234 Dia | 08 | Mesl 05 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes| 12 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA CONSULTA EXTERNA AVENIDA DEL LIBERTADOR NO. 25-67




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
CLINICA BENEDICTO N COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4236265 Dia | 01 | Mesl 12 | Afio | 2015 Dia | 30 | Mesl 11 | Afio | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL URGENCIAS CALLE 23 14 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIiS
ESE. HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOLIVAR SIMITI
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5699258 Dia | 01 | Mesl 06 | Afio | 2014 Dia | 08 | Mesl 11 | Afio | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL CALLE DEL HOSPITAL # 10-16

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: | |Aﬁo: | Dia: | | Mes:l | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 9 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 6




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DE L
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Marta 02/12/2023

Yuleidy Sanchez Iglesias

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.

Ciudady 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


http://www.funcionpublica.gov.co/

La Republica de Colombia y en su nombre

La Institucion Educativa Distrital

Julio Josée Ceballos Ospino

Buritaca - Santa Marta

Aprobada por resolucion 1173 del 17 de Julio de 2003 de la Secretaria de Educacion

CONFIERE A:
g u(ew&; (Samc/te% pgleom
D.I. 52490 de SANTA MARTA

El Titulo de

BACHILLER ACADEMICO

CON ESPECIALIDAD EN COMERCIO

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al Nivel de Educacion Media, segun
los Planes y Programas vigentes
/

Rector(a) Secretario(a)

Libro __ 227 Folio___2¢ Acta __ 006 Afio 280 &-

Dada en Santa Marta a los seis (6) dias del mes de Diciembre de 2006
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5 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA
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m atencion a que

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS

con eédula de cindadanis No. 1082015587 de Santa Marta
Cumplid satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por fa Universidad, le vonfiere ef titulo de

MEDICA

En testimonio de ello le expide el presente diploma

yoefirmeen  Santa Morts eldia 11 de Juo  de 2o
|
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p or{a) Seds Rector(a) (E} Seeretario(a) General
|
Fulin Na. 104 Lilirw de Regintros No. T Megaio Noo B Hefrendadoen  Spnta Mura o 11 ds Julia de *014
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE ENUCACION RACIONAL

COOPERATIVA DE COLOMBIA
mm-ﬁ‘mmsl .loul.-:_'n:.'h de 1983 -H.)l:::d-lhnlﬂn M bunal.

Wenboriden Wi, 1A%0 ahel 31 B Jushiar e 20012, pomamusts sdal Besmisinrion o Biducaiinn Nacional.

Acta Individual de Graduacion No. 59

PROGRAMA: MEDICINA

CODIGO SNIES: 3520
FECHA: 11 DE JULIO DE 2014,
LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En arencitn a que YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS
con cedula de cudadania No  1.082.915.587 de Santa Marra
cumplit todos los requisitos exigidos por las normas legales y estaturarias, le expide

el trulo de MEDICA

Lo anterior, atendiendo la aprobacién del Consejo Académico de la Sede SANTA MARTA
medianre Acta No. 08  en sesion del dia 18 de Junio de 2014.

Para constancia se autonzd este tirulo por parte del Rector, Director Académico de la Sede,
Decano de la facultad v la Secretaria General de la Universidad, asi:

Rector(a) (E)) MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) de Sede HERMES JAIME GUTIERREZ PIEDRAHITA
Decano(a) Faculad  SALIN RAMON TOUCHIE MEZA

Secretaria General GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA  eldia 11 DE JULIO DE 2014,

| Glowa Paticin Qo J

GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Secretaria General



Tribunal Nacional de Etica Médica
Ley 23 / 81 - Articulo 63

C108291558700155828

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS, identificado(a) con C.C. No.
1082915587 y T.P. o R.M. No. 1327403 del(a) Ministerio de Salud, no registra sanciones
vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el viernes 02 diciembre 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

DA e
,,/\5‘::35\
AN

s /
- ’{Q\J Q' /,J/ P V_,\
eSO AEA 3
E}ﬁﬁgﬁguo ADOLFO ROBLED® I{IEKG/ - o)
— s
\:g-f.”_"_flj ;‘\;(,

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601)7440583-(601)6279975 Bogota D. C.
E - Mal antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunainacionaldeeticamedica.org
antecedentestribunal@outlook.com
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SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RESOLUCION N&MERb 1 3 0 27 4 0 3
(95 SET. 2010

Por medio de la cual se autonza |a Inscnpoion, Registro de un Titulg: Profesional y se Autoriza e ejercigo de sus
funciones

EL COORDINADOR GRUPO DE TALENTO HUMANO

En cumplimiente al Decréto 1875 de 03 de agosto de 1984 y en uso de sus atribuciones legales ante |a Sacratana
de Salud Dapartamental, conferidas en la Resolucidn Nomara 0224 del 4 de Marzo de 2013 y

CONSIDERANDO:

1.- Lue YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS, wmentficado (a) con ia cedula de oudadania numerg 1,082.915.587 de
Santa Marta {Magdalena}, ha solicitado, a esta Secretaria, la Inscripcidn y Registra de su Titulo coma MEDICA,
otorgado por la UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA =i dia 11 de Julio de 2014 segun Acta de Grado
No 68 de fecha 11 de Julio de 2014

2 - Que dicha Titulo se encuentra detvdamante Registrade ante el Ministerio de Educacion Nacional e igualmente
registrado en la institucion en mencién en el Libro No. 7. Foiic No 104 de fecha 11 de Julio de 2014

3- Que en cumplimiento de ta Resolucian 1058 de 23 de marze de 2010 y sus reglamantos, asi como ai articuio 10
de la Resolucidn 0566 de 16 de Marzo de 2011, expedida par el Ministerio dela Proteccién Spoial, por e cual se
oelega a ies Direcciones Departamentales de Salud 13 autorizacion de realizar los soreos para la adjudicacion de
Plazas del Servicio Social Obligatorio 8 egresados en los peogramas de MEDICINA. BACTERIOLOGIA.
ENFERMERIA Y ODONTOLOGIA Y de acuerdo con ef Sorteo realizado ol dia 22 de Julbo de 2014 an 1a sede celp
Secretana de Salud  Departamental de Bolivar, YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS, no sahd favoreciiola) oars ot
cumpiimiento del Servicio Social Obiigatornio

4.- Que de acuerdo con lo dispuesto en las normas antenormente Ciladas,
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO.- Autorizase 3 YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS, identficado (a} con la cédula de ciudadania

numero 1.082.9156.587 de Santa Marta {Magdalena), para ejercer la Profesion de MEDICA en todo & Territorio
Nacional

ARTICULO SEGUNDO. La presente Resolucion rige @ partir de ia fecha de su expedicidn

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en la ciudad de Cartagena de Indias a los 0 5 SET ) 20“'

po ge Taenlo humano

CARLOS
P U Coordinador

A Proyactd Elabond Yerfhicd ROBERTO GOENAGA CURI "
ficina de Regftros Profesicnales

b

Centro, Calle ta is Moneds # - 55 Casa dela Moneds
Felbfons 6627247 = 6647248 ~ 6644160 ~ 6646379 - 6644326
Pag Web; www.bolvar gov.co
Cartagena - Colombia
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Atencidn telefonica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencién:
A Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sédbados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencias y reclamos PORSD
e® Notificaciones judiciales
Términos y_condiciones de uso.

“~ v

Cambiar

7615

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2023-12-02-12:39:31 PM

ccC 1082915587 YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS 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) YULEIDY
SANCHEZ IGLESIAS identificado(a) con CC 1082915587 registra La siguiente informacion:

2023-12-02—-12:39:31 PM

Informacion Académica

UNV Local Medicina 2014-09-05 27403 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Lainformacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u
ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segln la profesidn, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS Pégina 11

POLIZA 802049048
<) CONFIANZA CERTIFICADO  RM24387
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900123207
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: JNUNEZ TIP CERTIFICADO: Nueva produccion FECHA EXPEDICION: 12 12 2023
TOMADOR SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY C.C. ONIT: 1082915587 8
DIRECCION: CR 66 B 46 A 15 CIUDAD: SANTA MARTA
E-MAIL: YULEIDYS12@HOTMAIL.COM TELEFONO: 6054236265
ASEGURADO: SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY C.C.ONIT: 1082915587
DIRECCION: CR 66 B 46 A 15 CIUDAD: SANTA MARTA TEL. 6054236265
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS C.C. ONIT: 0000000000
DIRECCION: CIUDAD: TEL.
VIGENCIA VALOR ASEGURADO EN PESOS
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA
DESDE 13 12 2023 HASTA 13 12 2024 250,000,000.00
INTERMEDIARIO COASEGURO PRIMA
%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES
100.00 ([DIRECTO
PRIMA NETA PESOS 210,000.00
CARGOS DE PESOS 0.00
EMISION
IVA PESOS 39,900.00
TOTAL 249,900.00
Vi | Rty | o [ oo
Desde Hasta % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 13-12-2023 13-12-2024 0.00 250,000,000.00 175,000.00 10 5,000,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 13-12-2023 13-12-2024 0.00 50,000,000.00 0.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Evento 13-12-2023 13-12-2024 0.00 50,000,000.00 0.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 13-12-2023 13-12-2024 0.00 50,000,000.00 35,000.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 13-12-2023 13-12-2024 0.00 50,000,000.00 0.00 10 1,500,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, SI EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se extiende a cubrir ningun tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacion, pérdida, pago, costo o gasto de cualquier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexién con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION:MEDICO

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPANIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS g
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEYES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCUMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CUALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.
<b>LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR
EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO.</b>
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUF
SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS VIA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.
CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE POLIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCT DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS
EFECTOS Y ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDC CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA
PEII!MANENTEMENTE EN LA PAGINA WEB WWW. CONFIANZA.COM.CO. Y RECIBIR EXPLICACIONES DE LOS MISMOS CON MI INTERMEDIARIO DE SEGUROS ASI COMO EN CUALQUIERA DE LAS OFICINAS Y SUCURSALES DE CONFIANZA. S.A EN TODO EL
PAISs.
*HVER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTCULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE PODRAN
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA ELECTRONICA O CHEQUE, SUJETANDOSE INTEGRALMENTE A LAS DISPOSICIONES VIGENTES EN MATERIA CAMBIARIA, SEGUN LO SENALADO POR EL ARTICULO 2.31.2.1.4 DEL MISMO ORDENAMIENTO, EL VALOR
DE LA PRIMA NETA SE HARA EFECTIVO A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO EN EL DIA DE SU PAGO, EL VALOR DEL IVA Y LOS GASTOS SE LIQUIDARAN A LA TASA REPRESENTATIVA DEL MERCADO VIGENTE EN LA FECHA DE EXPEDICION.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-1.V.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, RESPONSABLES DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C

S| ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA POLIZA INCLUYE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR
REMUNERACION ADICIONAL DEL ASEGURADOR BASADO EN ESTA POLIZA. DICHA REMUNERACION ES CONFORME CON LAS LEYES Y REGULACIONES APLICABLES.
LA PRESENTACION DE ESTA POLIZA ANTE EL ASEGURADO, EN MI CALIDAD DE TOMADOR IMPLICA MI ACEPTACION Y AUTORIZACION PARA QUE EN EL EVENTO EN QUE INCUMPLA LAS OBLIGACIONES QUE EMANAN DEL PRESENTE CONTRATO DE
SEGURO, MI NOMBRE Y LAS CIRCUNSTANCIAS Y CARACTERISTICAS DE MI INCUMPLIMIENTO, SEAN REPORTADAS A LAS CENTRALES DE DATOS EXISTENTES EN EL PAIS.
AUTORIZACION DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: ) TOMADOR Y/O, 1) ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIBIR LA PRESENTE POLIZA EN LAY
CALIDADES ANTES MENCIONADAS, CONSTITUYE UNA CONDUCTA INEQUIVOCA DE LA CUAL SE CONCLUYE MI AUTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES|
AST COMO MI AUTORIZACION PARA LA TRANSFERENCIA Y TRANSMISION NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD
PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL.

EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 15/07/2022-1308-P-06-SU-OD-09-03-RCME-D00I Nota Tecnica: 15/07/2022-1308-NT-P06 NT-RC-EPMGLPCM04

<

“r\ [\LL‘( y UL {

Maria Juana Herrera Rodriguez
CC: 52.420.596

(415)77099989119 020)0900123207

01(8020)0

TOMADOR COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA

SU-FO-10-01

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE - ORIGINAL - ASEGURADO
Direccién para notificaciones: Calle 82 N° 11 - 37 Piso 7 - Bogot4, D.C.- Colombia Fecha de impresion: Tue, 12 Dec 2023 09:12:26
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FUNDACION NUESTRA
eeNORA DE LA £SPERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifica

Yuleidy Sanchez Iglesias
c.c. 1082915587 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol

3100/ 2019
con un total de 80 Horas. @i@ ST LAESPERANE
Fecha de emision: 2024~ 2-22 Sosucancadoonagagna
Fecha de ve : 2023-12-22

o oo

=% NS BRAYO OBANDO R_OSA GUZMAN
Jefe e Enfer geria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Docente Especia

O Gankdh.

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.
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CERTIFICADO DE ASISTENCIA 60140031513 - 1082915587
YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS

CC. 1082915587

CURSO - TALLER
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO
“BASIC LIFE SUPPORT” — “ADVANCED CARDIAC LIFE
SUPPORT”
BLS — ACLS

Cumpli¢ satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios, con Instructor A.H.A siguiendo los
lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION 2020. Realizado en el Mes de febrero de 2023 con una
intensidad de cuarenta y ocho (48) Horas. Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partir de su expedicion.

GESTION DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD NIT: 900.792.444-9 matricula mercantil 611199 respaldado por la
FEDERACION MEDICA COLOMBIANA NIT: 860.007.406-9 podré verificarlo a través del codigo de verificacion

MAS INFORMACION LUIS EDUARDO MENDOZA GAMARRA Dr. SERGIO ISAZA VILLA.
AQUi Representante Legal de GESCONS SAS Presidente Federacion Médica Colombiana
Dado en Colombia el 28 de febrero de 2023

https://www.federacionmedicacolombiana.com



http://www.federacionmedicacolombiana.com/

@9 GESTION DE EDUCACION
Gescons CONTINUADA EN SALUD oo
NIT: 900.792.444-9

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS
CC. 1082915587

BASIC LIFE SUPPORT - ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT

B.L.S.-A.CL.S
Codigo:
-
MINISTERIO DE EDUCACION vaLpereRbesAnes

RES. 2003 DEL 2014 MINISTERIO DE PRODUCCION SOCIAL



Cursé y aprobé el programade BLS - ACLS.
Guias Actualizadas 2020 - 2023 acorde
los lineamientos estipulados por la AHA

(American Heart Association)



ASOCIACION COLOMBIANA D¢ EMENGENCIA
$EGURIDAD INDUSTRIAL 'Y $ALUD ©CUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

YULADIS $ANCHEZ IGLEIAS

C.C. 1.082.915.587

Por haber asistido y aprobado el curso:

~ MANEJO DEL DULOR ¥ tiibano MM\JTWU

Realizado en modalidad virtual, los dias 8 al 10 de Marzo de 2021.
con una intensidad académica de 20 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019.
Aprobado Resoluciéon 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

%

J;/ier Alfaro Roa

DIRECTOR ACESS SANTA MARTA © info@acess.com.co @ 318 5954676 / 420 8583

Escaneado con CamScanner



Otorga el presente certificado a

YULADIS SANCHEZ IGLESIAS

C.C. 1082915587

" por haber asistido y aprobado el curso:
HUMANIZACION DE SERVICIO Y

J@Z/Z}@?@M 72,?/ ) —

4

Realizado en modalidad virtual los dias 01 y 02 de Marzo de 2021,
con una intensidad horaria de 20 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res 3100 del 2018,
AprobKdo resolucion 3228 del 2017.

e

Jawer Alfaro Roa :
DIRECTOR ACESS

_ 40CIACION COLOMBIANA D¢ EMERGENCIA $¢GURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD OCUPACIONAL
() 318 5954676 / 420 8583 © info@acess.com.co - www.acess.com.co




COLO D¢ EMENGENCIA
$EGURIDAD (INDUSTRIAL 'Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

YULLDY $ANCHEZ IGLESIAS

C.C. 1.082.915.587

Por haber asistido y aprobado el curso:

: GESTION DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS |

CURSO ONLINE |

Realizado en modalidad virtual los dias 19 y 20 de Diciembre de 2020,
con una intensidad horaria de 20 horas.

i El curso cumple con lo establecido en la Res 3100 del 2019.
) -Aprq‘t‘)_an‘_,(_es\qlqcion 3228 del 2017 y bajo Decreto 1075 del 2015 art. 2.6.6.8

—

N
Javier Alfaro Roa
DIRECTOR ACESS SANTA MARTA

© info@acess.com.co @ 318 5954676 / 420 8583
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FUNDACION NuesT®RA 1! &

eENORA DE LA £SPERANZA B
NIT. 901366232-1

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

Certifica

Yuleidy Sanchez Iglesias
c.c. 1082915587 de Santa Marta - Magdalena

Realiz0 y aprobo el Diplomado en Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimic
Decreto 1033 de 2014.

FUNDACIONNVESTRA

con un total de 120 Horas. L) sevomoruaesperanze
Fecha de emision: 2024%2-22 R
Fecha de vengi : 2023-12-22
é}p Q}n\f’&) S 05 é 2m

=ENS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe e Enferrferia SP. Orientacion Educ

P 3206 Desarrollo Huma
Docente. Docente Especia

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.



\ Js\ﬁx\l RTC/Z\S EDZEBR @é?‘& SERVICIOS MEDICOS SAMB S. A5
) $ NIT: 901127782-6

MEDICINA OCUPACIONAL
Lic. Salud ocupacional 046D

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 11/12/23 Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Yuleidy Sanchez iglesias

Cedula Ciudadania: 1082915587

Sexo: F

Edad: 33 Afos

Labor a Desempefar: Medico General

Correo Electrdénico: yuleidys12 @hotmail.com

Teléfono Celular: 3178916630

Examen Médico Ocupacional con Entasis en Osteomuscular: Normal
Valoracién y Estimacion Visual y Auditiva en Rango Normalidad.
Aptitud al desempeiio laboral: Positiva

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos, comunicacion y examen en video llamada, se procede a verificacion
de datos. Por su actividad laboral del sector salud se hacen reinduccién en la importancia del uso
de Elementos de Proteccion Personal como visor de proteccion facial, monogafas, traje antifluido
tipo overol y guantes para la atencidn de pacientes segun clasificacion en Bioseguridad. Acatando
las medidas frente a los Factores de Riesgos Bioldgicos y ante las emergencias sanitarias como
Covid-19, Otros Virus y Bacterias.

Recomendaciones:
. HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
. PAUSAS ACTIVAS
o USO DE EPP
. CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN LA EMPRESA.

Hacemos constar que hemos realizado examen médico la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucion 1918
de 2009, la custodia de la historia clinica serd responsabilidad de nuestra institucién y estarad disponible

paralos 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 omitido informacion sobre su estado de salud.

! Santander Marquez Bustamaitc
O o TR .

SANTANDER WARQUE? BUSTAWANTE
Medico ESP SG-SST

R.M 0556 S.S.M
Lic. S.0. 1301 S.S.M




CLINICA BENEDICTO S.A.
omprometidos con la Salud
NIT No 900.099.151 -4
Calle 23 No 14 -46 Tel. 4236265 — 4236207
Email: Clinicabenedicto@hotmail.com
Santa Marta Magdalena

LA SUSCRITA CORDINADORA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

Que YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS , Identificada con Cedula de Ciudadania
N° 1.082.915.587 expedida en Santa Marta ( Magdalena), laboro en esta
institucion desde el 1 de Diciembre de 2015 hasta el 30 de Noviembre de 2017,
desempeiiando el cargo de Medico General, con un ingreso mensual de DOS
MILLONES CIENTO OCHO MIL SETECIENTOS QUINCE PESOS ( $ 2.108.715)
con Contrato Individual de Trabajo a Termino Fijo.

Se expide esta certificacion a solicitud de la interesada, el dia 18 de Diciembre de
2017.
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Coordinadora de Talento Humano




Calle 32 N.32-64 Oficina 5 Rivera
plaza -Bucaramanga
Telefono: (7) 6828215
Celular: 3178949837
asistencialsalud@hotmail.es

LA ASOCTACION SINDICAL DE LA RAMA DE LA SALUD
"ASISTENCIAL SALUD™

CERTIFICA

Nombre: YULEIDY SANCHES IGLESIAS
C.C.: 1.082.915.587

Estuvo afiliada a ASISTENCIAL SALUD, desempeniando el cargo de MEDICO GENERAL, en
la E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO DE PADUA DE SIMITI BOLIVAR desde el dia 01
de febrero de 2015 hasta el 08 de noviembre de 2015,

Se expide en Bucaramanga a solicitud de 13 interesada a los veintisiete (27) dias del mes
de Diciembre de 2016.

SSTRORSAL
L
[ et

WA ASOCIACION SINDECAL DE LA SAMA 1F LA SALLD
ASISTENCIAL SALLD
Pressdents



Cédigo: O-12
CERTIFICACION DEL  \/greis
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EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE
COESPROSALUD CTA

CERTIFICA QUE:

Nombre: YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS
C.C:1.082.915.587

Se desempefid desde 01/06/2014 hasta el 31/01/2015 EN EL OBJETO
DEL CONTRATO LA EJECUCION DEL PROCESO DE
FACTURACION DE LA E.S.E HOSDPITAL SAN ANTONIO DE
PADUA SDE SIMITI, con una compensacion de tres millones
quinientos mil pesos M/C ( $3.500.000), mas recargos y horas extras.

Cargo: Medico
Dependencia: urgencias, hospitalizacién y cirugia
Tipo de vinculacién: convenio de asociacién indefinido)

Se expide a solicitud del interesado a los diecisiete (27) dias del mes
de Diciembre de 2016.

Atentamente,

AN EIA PATRICIA PINZON AYALA
GESTORA DE RECURSOS HUMANOS
NIT 804009908-1.

PROYECTO: SONIA MIREYA DUARTE ACELAS
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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 1082915587 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqul registrados.

Se expide en Bogota el 02/12/2023 01:06 PM

Cadigo Verficacion: NMZRSGSDX2
Vallda hasta: 01/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

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

5 FUNCION PUBLICA BIENES YRENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS
=5 DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de
Tipo de declaracion OTR 2019)
Fecha de publicacién 2023-12-02 13:40

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA NUmero 1082915587

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento CESA Municipio AGUACHICA

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 o que administren, celebren contratos y ejecuten |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u otra |BARRENECHE

donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Cargo o funcién que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA

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 puablica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién 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 dltimo afio gravable fueron:
Version 4.2 - Octubre 2021 Paginalde5




CONCEPT
O

VALO

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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 enjuntas, consejos o directivos: Si No | X

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

Versién 4.2 - Octubre 2021

Pagina2de5




Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

creitbrle eaaEEelEn Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si| X No
Los intereses personales de mi conyuge o compariero o compafiera permanente son susceptibles de i
. . ., . . , . o Si No | X
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
VICTOR JULIO CONTRERAS SANDOVAL
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA NUmero 1019037929
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Descripcién del potencial conflicto de interés con su conyuge o comparfiero(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 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 Do%umggt%de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad identida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con

- s Lo . - . 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 0 socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién 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

encargo fiduciario Calidad Valor Pais
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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 No| X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio 0 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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Salud Total..

Bogot4, diciembre 2 de 2023

Sefiora:

SANCHEZ IGLESIAS YULEIDY
CC. 1082915587

CR66 B 46 A15VILLALUZ -0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realiz6 a
partir de Mayo 1 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
QUIROGA SANCHEZ NORBERTO 1082865716 | T | Ene-10-2017 52 26  |HIJO MENOR DE 1§ VIGENTE Ninguna
ANOS
SANCHEZIGLESIAS YULEIDY 1082915587 | C May-1-2016 52 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon social del aportante Usuarioen |[Tipo de contrato Estado de

contrato contrato

CLINICA BENEDICTO SA 1082915587 Dependiente CERRADO
CLINICABENEDICTO SA 1082915587 Dependiente CERRADO
GESTION LABORAL INTEGRAL SAS 1082915587 Dependiente CERRADO

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS 1082915587 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el personal
de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

I ’ ‘v.
3 0LV

|

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada, si
el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.915.587, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




CODIGO: FINCAF

> ® »

HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL o
FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

HOMNTAL LNVERSTARD)
Do Wemses Berwracte L b4

Cludad Oficina Fecha Vinculacién
SANTA MARTA ~ GRUPO FUNCIONAL HOSPITALIZACION Y CUTBADD
CRITICO 01/01/2016
| 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ]
[YULEIDY SANCHEZ IGLESIAS o
m] [r] X
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicién
ce [x Jee] Tn]  [rq [ el 1082915587 SANTA MARTA 17/06/2008
Setado Civil (Seieccione) Nivel educativo P — Tipo de Vivienda Zona Ublcacion
Soitero | Casado | Divorciado | U.libre | Viudo | Primaria | Bachiller | Téonico | Universidad cargo Propla | Arrendada Familia] Rural | Urbano
X X 3 X X
feche neimieo Lugar de Necimiento Direccion Domicilio Municiplo / Cludad Dopartamento
7 ] 4 ] 1990 AGUACHICA/ CESAR CARRERA 66 B # 46 A 15 VILLA LUZ MAGDALENA / SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
YULEIDYS12@HOTMAIL.COM 3178916630 3178916630
Ocupacién (Seleacione) Actividad Principal CIIU
| | Independiente [T Empleado [x |  Hogar | Jubllado] | I s [&] 2 | &
Detalle Actividad Econémica Descripeifin del CliU
ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA SIN INTERNACION
= 1,1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD |
Yy Apellidos del Rep Legal Tipo de Documento Namero
cc. I l I PP [
| 2. DATOS LABORALES ]
| de la Empresa o Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica Ix I Privada [ l Mixta Iogy., cual?
Direccién de empresa o negocio Ciudad Banrio No. Teléfono
CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA ALCAZARES 4346262
Maneja dinero del Estado o estéd expuesto pdblicamente? I sl I l NO I X
| 3. INFORMACION FINANCIERA |

Total Egresos mensules 3.800.000
Otros Egresos Mensuales 0

Total Ingresos Mensuales 4.486.000

Otros Ingresos Mensules O
Total Activos 20.000.000 Total Pasivas 15.000.000
Mes.y aflo de corte de la Jmes 12 [ato 2022 Es declarante? [ ]x Luo |

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

NO
Declaro que soy p PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos con [0s cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:
INGRESOS LABORALES
| 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES |
de acti Iicitas las cuales relaciono a continuacién: INGRESOS LABORALES

1. Declaro que ol origen do bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero

@ tales actividades a favor de personas.

| en el Cadigo Penal Colombiano o en cualquier norma que fo modifique o adicione, ni

de ilicitas
relacionadas con las mismas.
Autorizo de manara expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez aoaquion s u ostente en el futuro 1a caldad de Acreedor para: 1) Verificar la
Informacién aquf a través de cualquior medio que 2) Raportar, procesar, compiar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
Informacion de cardctor y/ofir ante Cortrales do del Sector Fi bases de ir o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
fines, toda la ivada de tipo de que celebra con la £.S.E. Hospital Univarsitario Julo Méndez Barreneche, con finos 0@ conlrol, supel , pruebas de

6n 0 ficacion de ml de con lo p en la ley de habeas data y ce proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de
mis avlignciones 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 sactor financiero y en

general frento al r a0 mis
! y cuando me lo soliciten, la Informacién de este fonmulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

Dedlaro gue: 1) me a
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, recdficar, nod ficar, efiminar, fa informacion de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio 8 E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

de la ley ce Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez

Barreneche no utlizar o revocar mi Informacion personal 3) Conozeo mis y

es veraz y hablendo lefdo y comp do y aceptado lo en

Certifico (amos) que la i6n aportada en el p



