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CODIGO: GJC16F

LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO ~ VERSION G5

PERSONA NATURAL ASISTENCIAL REVISION: 1/06/2023
PAGINA 1de 1
Er cwmplimientg.de las disposicipnes de la Ley 1581 ce 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
ses 1o Ja (ro2 . Identificado con Cédula No.
2890 559 y Profesion _(fa'&&wew- AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUIMB con fines de contratacion.

FIRMA: Jj 45/{,.///% /'”"/‘/ -

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: Sl Nﬁi_
1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 [Cedula de Ciudadania \
’; Lista de Chequeo para Induccién de puesto de trabajo (Entregado Por el drea de supervision)
,ﬁ' Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hitps://hujmb.com/sili/proveedores/pnatural.pnp
5
6
7
8
9

Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://huimb.gov. estion-
institucional/contratacion/proveedores/
ICapture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo)
Propuesta de Servicios
Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)
Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
RUT - Registro Unico Tributario
11|Hoja de Vida — Funcidn publica (SIGEP II)
12|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)
" _lcertificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha
vigente - MES actual).
Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|
Educacion Nacional.
115 [Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)
16 Tarjeta Profesional
RETHUS (Personal Asistencial en general)
Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥
Especialistas)
: Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal
|~ IAsistencial).
/20 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia noj
Superior a DOS (02) afios).
o4 Csettif)icado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)
lanos).
22|Curso Apoyo Vital Avanzado Pedidtrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
lanos).
24|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)
2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS|
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.
IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal
asistencial del area de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.
2 IConstancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE
IATAQUE CON AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del rea de Urgencias y Transporte Asistencial).
29[Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).
3 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segun Procedimiento
de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
31/Soporte de experiencia laboral.
32Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)
2 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la
pagina web (https://www.funcionnublica.gov.co/fdci/login/auth)
124 gertiﬁcacién de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30
ias)
135 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias
/ 3 ICertificado SARLAF - PERSONA NATURAL - https://www.hujmb.com/wp-content/ucloads/2021/12/FINCAF4
FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.xIsx
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Ingrese ruimero de identificacion

[ a

Has buscado el numero de identificacién: 26670859

Resultadeos encantrados

Ne Primer Segundo Primer
#t  Documento Apellido Apellido Nombre
1 26670859 ROJAS DE LA CRUZ PAOLA

Segundo
Nombre

ALEXANDRA

Fecha y Hora de
Registro

2023-12-13,7:28
pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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CODIGO: GJC18F
HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

Ju[io Méndez CONSULTA EN BASE DE DATOS sgélns“f:::d%?gogmoza

BARRENECHE

El (la) suscrito(a)ﬂ,,/,‘ %, 36 Dg ,4 o2 identificado con C.C./C.E./P.P No.
26630 855 ' expedida en /L /jer k ., autorizo libre, expresa e
inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de
2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITAR,IO‘.I_ULIO
MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos
(Certificado de Antecedentes Fiscales — Contraloria General de la Republica, Certificado de
Antecedentes Disciplinarios — Procuraduria General de la Nacién, Consulta-de Antecedentes
Judiciales — Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley.1918 de 2018 —
Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacién 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 proteccién 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 del mes de Diciembre de 2023.

Firma <~‘-/f'/4;‘ W“f
Nombre™ . F0d ﬁ?& Sed ouf
L2660 855 db omd ro

Cédula .




- - Configuraciones de Perfil

M3, datos de usuano

4 Noticias sECOP
B4 Mis registros

? Accesos del ussano

' Términos y condiciones de uso

Informacion del usuano

Cargo

Tituko

Nombre

Apsliidos.

Fecha de Nacimianto
Nombre y apellido
Tipo de documento
Numero de documento
Direccidn

Cougo postal
Estrato

Ubicacion

Pais.

PAOLA

ROJAS DE LA CRUZ
1SDMETB 71700001 e
PAQLARCJAS DE LACRUZ
Cédula de Cludadana
26670850

3 § 326 2 167 los angales
o

3

Santa Marta

COLOMBIA

ROJAS DE LACRUZ




PROPUESTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

Santa Marta, Magdalena

PRESENTADA POR: Paola Alexandra Rojas De la Cruz

Cargo: Enfermera jefe, Especialista en Gerencia de la Calidad en Salud

ASUNTO: Propuesta de trabajo para ejecucion de Prestacion de Servicios en la ESE Alejandro
Prospero Reverend, de la ciudad de Santa Marta, Magdalena

Para la ejecucion de los programas que la ESE presta en la ciudad de Santa Marta, y conociendo de
antemano el compromiso que tiene la ESE para garantizar al SOGSS, brindar servicios con calidad,
ofrezco mis servicios como Enfermera Jefe. Cuento con experiencia de mas de 10 afios, en la parte
administrativa, asistencial y humanitaria; he coordinado equipos interdisciplinarios y proyectos con
poblacién vulnerables con ONG extranjeras; tengo experiencia en la parte de salud publica,
auditorias de calidad a |a red de servicios de las EPS y auditorias en el sector publico y privado; en
la coordinacion y de programas de mantenimiento de la salud y pacientes cronicos. Recientemente
termine la especializacién de Gerencia en la Calidad en Salud y me encuentro proxima a recibir mi
grado de especialista. Estas experiencias me hacer capaz de ejecutar a cabalidad las funciones y
actividades que se deriven de la puesta en marcha de las actividades a contratar.

OBIETIVO:

Aplicar los conocimientos adquiridos en la prestacion de los servicios de enfermeria tanta en la parte
asistencial como administrativa, buscando realizar una atencion con calidad y calidez

CARACTERISTICAS DEL SERVICIO

* Prestar los servicios de enfermeria tanto en la parte asistencial como administrativa

= Liderar los procesos de mejoramiento continuo segun la norma establecida,
implementando procesos de calidad de acuerdo a las actualizaciones vigente.

= Atencion directa de las auditorias

*  Emision de indicadores
Liderar proceso de acreditacion y habilitacion

* Liderar norma ISO 9001 y Norma 3100

* Apoyar la elaboracién de informacidn requerida por los diferentes entes de control para el
reporte de los informes que se solicitan

* Manejo y promocién del PAMEC

*  Apoyar los procesos de aseguramiento (notificacion y analisis de datos

HHzrj’/ ‘47‘%/07/
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FOR UNRK €8

AN\ N

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo |13

Aclualizacion de oficio

4. Numero de formulario

|415) i |72}24 9 ) l‘IlllzuiESﬂl?[nl

14624353721

5, Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV

12. Direccion seccional
Impusstes y Adusnas de Santa Marta

14. Buzén electronico

2667085 9|8 ANGT
IDENTIFICACION - '
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldan!lﬂat.s‘iﬁn 1 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 266708 59 ~ 19970421
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento NS> ﬁd;ﬁm:adfr@‘lua;ciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 /| 8ante Marta 00 1
31. Primar apelliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Giras nombres
ROJAS DE LA CRUZ PAOLA ALEXANDRA
35. Razon social
36. Nombre comercial I Ciglal
' UBICACION, .
38. Pais 38, Departamento o NS 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 €6 9 |Magdalena L iy 4 7 |Santa Marta 001
41, Direccién principal "
CR6 26 A 167 BRR LOS ANGELES
42, Correa electronico palexrode@hotmail.com o
43, Codige postal 44, Teléfono 1 ~3'013904769 7|45. Teléfono 2
" CLASIFICACION
Actividad econémica k Ocupacién
Actividad principal Agrv@udmunda\rﬁa: — oy Otras actividades 52. Nimero
46 Cédigo  47.Fecha Inicio actividad 48.Codiga_ '\, 48 Fech fnicio activid 50. Cédige 1 2 51. Codigo el
e 6 92/|20120817||[7490{2047,031 6| | | |2 2 2 4 | |
S - Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5, s 7 2.53-~_10 11 12 13 14 15 16 47 & 18 20 21 22 23 24 25 %
momolg 0| | | /ST bl
49 - No responsable de IVA -
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 8 ) 10
I l | I | | l I | | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |5? Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
T O O — 1
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigs indefinida y en ia no se exigird su renavacién
Para uso exclusivo de 1a DIAN
59 Anexos S D NO E 80. No. de Falios: El 61. Fecha |2019-06-17 I

Parégrato del articulo 1.6
Firma del solicitante

L= informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién. suspensidn
y cancelacion del Registro Unico Tributano (RUT), debera ser exacta y veraz: en caso de constatar
inexactitud @n alguno de los datos suministrados se adelantaran los procadimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun @l caso.

.1.2.20 del Decratc 1625 de 2016

Firma autorizada

984. Nombre
985, Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

ACTUACION DE OFICIC AUTOMATICA

Fecha generacion documento PDF: 21-08-2023 11:11:46AM




FORMATO UNICO ENTIOAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA ]

Persona Natural
(Leyes 180 de 1985, 480 y 443 de 1888)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

S a ./a gfa 2 @ /4 j e Xen d4‘2
DOCUMENTQO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD Pals
cc@ceQrasQ No. F@mQO | co.@ extranseEro O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  secunpactase (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA mes (a9 afo [1,9.28 Ora ¢ #26 248

PAIS Lo Jambia PAIS é@&m Litn DEPTO - a( A
DEPTO oA P ol Lo MUNICIPIO ada /s

MUNICIPIO _Sanda  Alax fe TELEFONO Jeoe3ged/ 4 V€ EmAL M,,mz@/ak;
2 m | FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE fo. ABo. DE BACHILLERATO EQUIVALENALOS GRADOS 8a. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

3 EDUCAGION BASICA TITULO QBTENIDC: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADD

\10. 2. | 30. | 4o. | Yo. | 0. | Ta. 80.}99. 10| X MES E AROD |y qqg )

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

TC (TECNICA), TL {TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA},
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO C PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI £STA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Le Z X | Gevencia o b avddecs oél2lo |2
Un 7o) X Cofoemare oslzlo |l B |23y2y

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

LOHABLA | LOLEE | LOESCRIEE
R|B|wB|R |B|MB|R B |MB

||

IDIOMA

Powered by CamScanner



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1088)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

ERTRESA G ENTIND PUBLICA | PRIVADA | PAlS
j'.a'm X &jam A:'c
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ;
314481003 B2 pia [ | mes g avo (2o | DA [3.7] mes [en] afo [ze 22!
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECCION
_Mm@i&'lze{e Se '/W/
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
ﬂmn.'rr ves /Md{l /c@"" £ dﬂ-/aw\ éi"i.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
%gﬂé.jg'ﬂq &hA Mr/q Ca!r.—/
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ‘
3_{4@/40951 DiA'Zé_I MES[ggJAﬂolz alf g ola 3.4 MESARO
CARGO O CONTRATOD DEPENDENCIA DIRECCION 4
Fnfirempen o Nosec o Seloed Ooto 24 438
v EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAIS
X .
uz:.vfl'\"& éﬂf I aﬂ/o,—n A(J q
DEPARTAMENTO .\%m | CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Luoe]r & -'aja_;:ﬁ/_e !
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
oia 1.8 mes (9] afo oia (.4 mes [2z] ano [z,0.2.8] §
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ke gl d e Sadodd Colle 13 # 8- 43¢
i & EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PA!?
X -
Eﬂilﬁ% fp-s é’o om é/"\
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
 MogdotLons Gonts_stor b !
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIR
DlA {;_.__g_] MES @ ANO @E Dla @ MES ARO EE]
DIRECCION

LARGO O CONTRATO

NOTA: LI ¥

DEPENDENCIA

L UIEHE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

Powered by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

4 TIEMPO TOTAL DE'-EXPERIENCIA

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

d ) TIEMPO DE EXPERIENCIA N
OCUPACION
B AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 44 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL MIEMPO EXPERIENCIA
- 44 i

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJD LA GRAVEDAD DEL JurameEnTo aue si () No () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, GERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULOD So. DE LA LEY 190/35).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, ~ o ﬁL/c 5 cz C/C-M gve 2013

FIRMA DEL SEéVIDOR Py ICO 0 CONTRATTSTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

\

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU| SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTO!
SOPORTE.

S QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMC

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800317770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

e

Powered by CamScanner




£t

T

et

b R







GOBARNATION DL MAGDAL »4&
SECRETARA SECCIONAL DE S4L LT
DESARROLLO DE SERVICICS

RESOLICON Ne. 47 7 B4
B 10 Oul WD BPEND un Su
A SECRETARIA SECCTIONAL DE SALUD DIL MACDALINA
& CanDirmieyio Onf Decretd 1873 ce AD;IS 3 e 794, valun foc st
GO0 ot @ Dacretn i34 ae (VA4

CONSIDERAND O

ok w dof et o PADLA ALEXANDEA ®OAS Df LA CRET cwerstc oo (o
oo Ofdhal Gm Cianakanio MO M AMLERR ebecion o lurru tageag -
VOGIENTT. HECRO GrTe 800 S6Cearn o AVTORITACION o e g
w protentn weipe 14 on ENFERMERA. Jue W Stopd LA UN'WVERLIDAD D#
MAGUALENA. fomio MoMg  MoSooseng, sogus A Ge Looan Mo 025
del 4 S Mayn o8 2017 DDom) otean o fore M DT owl e e M8

Tm PADLA ALEXANDRA ROJAS DF LA CEUT 0oyt 000 @0 @ 4080 a8 plmas
pore  feracis Socks Ondgateio regitnon en 1 Jacmton: TecTiong on
L Sl MooUGens ¢ S5 30 de Al a8 X011 Joree campleebeie g o
Fescucior Mo, 274 3ol § o DxemDre a8 7071 #apadiln DoF & Mo
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Msnve
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SettOnts 01 Con (adulo Ve ChkEEINT Mt 3 ATT S menesctess e
oS NoT - MOQUSEN0  DOrD SRiTer O pioieud s of ENFEENERA o~ &
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ASBCHO HIGENDD. o0 oow sece kO rotestr B [on0 Saogidfos
Temnte O CONOE & OUOMEY o BUC O COTECOOC 10 Denora debes
TRCANY LU SOMbes on D SeCreiorio S Solud ol Denoftrmein ands vo o
S L in B S sieecan W COniTi v IDRe e 0 e Sossinonss

COMUNIQUESF ¥ CUMPLASE
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RETHUS

articaios 1 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisa 15 bases de
que el (la) seiior{a) PACOLA ALEXANDRA ROIAS DF RUZ
La siguiente informacién

O
imano en Salud s

Informacion Academica

DE COLOMBIA - ANEC

DEL MAGDALENA

}d, presantanaoc os
oe e

2012-08-03
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

Profesion u Fecha inicio Acto
Ocupacion ejercer Administrativo
Acto
Administrativo
UNV Local Enfermeria ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS
UNV Local Enfermeria 2012-06-04 764
ormidad con lo sena

e actualizacion de co

sta se encuentra en proceso de
© @n salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del ar
2s (Resolucion de auto
ofesiona

tarjeta

s requisitos que se encontraban vigeny
una Secretana de Salud, y segun la profesion

ento ae |

dida por este Ministerio o po
Tatentc Humano en Salud (ReTHUS)

L]

na del

6n de e
matncula prot




[YYITe

FUNDACION Nuema

oeNORA DE LA ESPERANZA
NIT. 901366232-1

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

Certifica
Paola Alexandra Rojas De la Cruz

CC 26670859 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobd el curso abordaje integral a victimas de violencia sexual (AIVVS) - CODIGO GRI

con un total de 80 Horas.
i ]
Fecha de emision: 2023-12-04 @.:::.’:‘.mm
Fecha de vencimiento; 2025-12-

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB i 0 OBAND ROSA GUZMAN
Representante Legal. ' - SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente Docente Especia
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TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ identificada con la cedula
de ciudadania numero 26.670.859, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 *Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los siete (07) dias del mes de diciembre del afio dos
mil veintitrés (2023).

Cordialmente,

D .
EMP dﬁZUGEmA SANTAMARIA MUNOZ
ogadd Secretaria

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




xramericares

AMC-GH-PRM-130

En representacion de AMERICARES FOUNDATION, INC., AMERICARES FOUNDATION INC.
(Colombia)

CERTIFICA:

PRIMERO. Que, en desarrollo de la asistencia brindada por el Gobierno de los Estados Unidos de
Ameérica, através del Departamento de Estado, y de acuerdo con el convenio de cooperacion No.
SPRMCO21CA225 suscrito entre Bureau of Population, Refugees and Migration- (BPRM) y
AMERICARES FOUNDATION INC, (Colombia) se implementé el programa denominado
servicios de salud para migrantes, refugiados y comunidades de acogida venezolanos en
Colombia, en un periodo inicial comprendido desde el 15 de septiembre de 2021 al 15 de
septiembre de 2022.

SEGUNDO. Que, en desarrollo de la asistencia brindada por el Gobierno de los Estados Unidos de
Ameérica, a través del Departamento de Estado, y de acuerdo con el convenio de cooperacion No.
SPRMCO22CA0297 suscrito entre Bureau of Population, Refugees and Migration- (PRM) vy
AMERICARES FOUNDATION INC se implementé la fase 2 del programa de acceso a servicios
de salud para migrantes, refugiados y comunidades de acogida venezolanos en Colombia, por un
periodo comprendido desde el 16 de septiembre de 2022 al 15 de septiembre de 2023

TERCERO. Que AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia) es una entidad debidamente
constituida en Colombia en calidad de Entidad Extranjera Sin Animo de Lucro, registrada ante
Camara de Comercio de Bogota el 9 de noviembre de 2018 y con numero de identificacién
tributaria N.I.T. 901.232.414 - 1, y estd debidamente facultada por su casa matriz, AMERICARES
FOUNDATION, INC para operar en Colombia los proyectos, acuerdos y programas que sean
gestionados y bajo los estédndares de ayuda humanitaria.

CUARTO. Que el/la sefior(a) Paola Alexandra Rojas De La Cruz, identificado/a con cédula de
ciudadania No. 26.670.859 de Santa Marta, laboro en AMERICARES FOUNDATION INC.
(Colombia), desempenandose como Coordinador de Proyecto Sede Cali para los programas
que se relacionan en los numerales Primero y Segundo de esta certificacién, tuvo un contrato de
trabajo a término Indefinido, que dio inicio el 17 de Agosto/2022 y finalizo el 31 de Julio de 2023.

QUINTO. Esta informacion puede ser corroborada a través del correo electronico
Cabril@americares.org.

Para constancia se expide en Bogota D.C. a los Veintisiete (27) dias de Septiembre de 2023.

Por AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia),

(W

Carolina Abril
Directora de Gestion Humana y SST

Bogota - Calle 71 No. 12-67 Piso 3 —Tel. 1 3905662 - Edificio Pool



wamericares

AMC-GH-336
En representacion de AMERICARES FOUNDATION, INC., AMERICARES FOUNDATION INC.
(Colombia)
CERTIFICA:

PRIMERO. Que, en desarrollo de la asistencia brindada por el Gobierno de los Estados Unidos de
Ameérica bajo el Convenio General para Ayuda Econémica, Técnica y Afin de fecha 23 de Julio de
1962 y de acuerdo al Acuerdo de Cooperacién No. 720FDA18CA00034, suscrito entre USAID/OFDA
y AMERICARES FOUNDATION, Inc., AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia)
implementd el proyecto denominado “Intervencion Sanitaria de Emergencia de Americares En
Colombia En Respuesta a la Crisis Regional de Venezuela: Servicios Clinicos y Acceso a
Medicamentos” de la AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS PARA EL DESARROLLO
INTERNACIONAL - USAID en el periodo comprendido entre el 16 de agosto de 2018 y 15 de
agosto de 2019.

SEGUNDO. Que, en desarrollo de |la asistencia brindada por el Gobierno de los Estados Unidos de
América bajo el Convenio General para Ayuda Econdmica, Técnica y Afin de fecha 23 de Julio de
1962 y de acuerdo alAcuerdo de Cooperacién No. 720FDA19CA00071, suscrito entre USAID/OFDA
y AMERICARES FOUNDATION, Inc.,, AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia)
implementa el proyecto denominado “Intervenciéon Sanitaria de Emergencia de Americares En
Colombia En Respuesta a la Crisis Regional de Venezuela: Servicios Clinicos y Acceso a
Medicamentos” de la AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS PARA EL DESARROLLO
INTERNACIONAL - USAID en el periodo comprendido entre el 1 de agosto de 2019 y 15 de
agosto de 2020.

TERCERO. Que, en desarrollo de la asistencia brindada por el Gobierno de los Estados Unidos de
Ameérica bajo el Convenio General para Ayuda Econdmica, Técnica y Afin de fecha 23 de Julio de
1962 y de acuerdo alAcuerdo de Cooperacion No. 720FDA19CAD0071, suscrito entre USAID/OFDA
y AMERICARES FOUNDATION, Inc., AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia)
implementa el proyecto denominado “Intervencion Sanitaria de Emergencia de Americares En
Colombia En Respuesta a la Crisis Regional de Venezuela: Servicios Clinicos y Acceso a
Medicamentos” de |la AGENCIA DE LOS ESTADOS UNIDOS PARA EL DESARROLLO
INTERNACIONAL - USAID en el periodo comprendido entre el 15 de agosto de 2020 y 15 de
agosto de 2022.

CUARTO. Que AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia) es una entidad debidamente
constituida en Colombia en calidad de Entidad Extranjera Sin Animo de Lucro, registrada ante
Camara de Comercio de Bogotd el 9 de noviembre de 2018 y con numero de identificacién tributaria
N.I.T. 901.232.414 - 1, y estd debidamente facultada por su casa matriz, AMERICARES
FOUNDATION, INC para operar en Colombia los proyectos, acuerdos y programas que sean
gestionados y bajo los estdandares de ayuda humanitaria.

QUINTO. Que el/la sefior(a) Paola Alexandra Rojas De La Cruz, identificado/a con cédula de
Ciudadania No. 26.670.859 de Santa Marta, laboro en AMERICARES FOUNDATION INC.
(Colombia), desempefiandose como Enfermera para los programas que se relacionan en los
numerales Segundo y Tercero de esta certificacion, tuvo un contrato de trabajo a término
Indefinido, que dio inicio el 15 de Septiembre/2019 y finalizo el 15 de Agosto/2022

SEXTO. Esta informacion puede ser corroborada a través del correo electronico
Cabril@americares.org.

Para constancia se expide en Bogota D.C. a los Veintisiete (27) dias de Septiembre de 2023.

Por AMERICARES FOUNDATION INC. (Colombia),

Q)

Carolina Abril
Directora de Gestion Humana y SST

Bogota - Calle 71 No. 12-67 Piso 3 Edificio Pool —Tel. 1 3905662




~

)

viGitapoSupersalud

IFUNDACION INTEGRAL PARA UNA NUEVA VIDA

NIT 812.005.194-9
FUNDACION INTEGRAL PARA UNA NUEVA VIDA - FUNIVIDA

NIT. 812.005.194-9

CERTIFICA:

Que ¢él(a) sefor(a). ROJAS DE LA CRUZ PAOLA ALEXANDRA,
identificado(a) con  CC. 26.670.859. laboré para  FUNIVIDA en el cargo de
COORDINADOR DE SERVICIOS. en el Municipio d¢  SANTA MARTA - MAGDALENA.
desde el dia 2 de enero de 2017 hasta 6 de julio de 2017, mediante vinculacion de Contrato de

Trabajo Por Obra y Labor Determinada N°1271 y devengando un salario mensual de ($1.700.000

).

Para constancia de lo anterior se firma en Monteria a los 18 dias del mes de julio de 2017.

Cordialmente.

TH.CLV.01

Calle 10 No. 25-105 C.C Suricentro Local A1 - Telefax 795 6606 - Teléfono: 785 6607
Email: fundacionfunivida@gmail.com - Monteria Cordoba




LIDERTEMP 10

LIDERTEMP LTDA
NIT 900733827-4
CERTIFICA QUE: -

La sefiora PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ; identificada
con cedula de ciudadania no. 26.670.859 de Santa Marta
(Magdaiena); estuvo vinculada a esta empresa con contrato por Labor
6 Obra Determinada en_ el siguiente periodo:

17 de Septiembre de 2018 al 16 de Diciembre de 2018

Desempefiando el cargo de ENFERMERA EN SALUD PUBLICA
Para COMFAGUAJIRA EPS; mostrando gran sentido de
responsabilidad y perteinencia.

La presente se expide a solicitud del interesado. Dado en Riohacha a
los dieciocho (18) dias del mes de Diciembre del afio 2018.

Jc/ﬁ;j?wé i

ANDREA ISABEY ACOSTA '’
Jefe de Talento Humano

Autorizados por el Min. Trabajo Nacional.
Resolucion # 0133 del 25de sept. de 2014
Tel: 7271374 - 301 4541433
Lidertemp.ltda@hotmail.com

Riohacha, La Guajira
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ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA
NIT. 817.001.773-3
Resolucion 083 del 15 de Diciembre de 1997
Direccion General de Asuntos Indigenas — Ministerio del Interior

&

AIC-TH-372

EL SUSCRITO JEFE DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA:

Que la sefora PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ identificada con la cédula
de ciudadania numero 26.670.859 expedida en Santa Marta (Magdalena), laboré en
la ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA AIC-E.P.S. INDIGENA, desde el 22 de
septiembre de 2015 mediante el contrato de trabajo Acuerdo Compromisario
Comunitario -TERMINO FIJO hasta el 31 de Diciembre de 2014.

Quien se desempefio en el cargo de Asistente Gestion del Buen Vivir en el area de
Apoyo Organizativo y Socio Cultural, con un salario basico mensual de $ 1.985.500 (Un
millén novecientos ochenta y cinco mil quinientos pesos m/cte.)

La presente certificacion se firma en Popayan Cauca, a los 04 dias del mes de Diciembre
de 2015 a solicitud de la interesada.

Carol na Ortega Sanchez
Asociacion Indigena del Cauca
AIC EPS-I
Elaborado por:
Liliana Mulcue T.
Aux. Nomina y Seguridad Social
TALENTO HUMANO

kg, Popayan, Cauca - Calle 1 No. 4 - 66. B/ Vasquez Cobo Teléfonos (092) 8380200 Ext: 128 - 146 Cel.3166919294
S Email: talentohumano@aicsalud.org.co o0 nominal@aicsalud.org.co




INSTITUTO DE ) - ) {/‘r‘
REHABILITACION 2 @ﬁ%j@j)} 4
INTEGRAL SAMUEL LTDA. 2
N.LT. 900.136.752-1

CERTIFICO QUE:

PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ, identificada con cedula de
ciudadania No. 26.670.859 de Santa Marta, laboro con nosotros como
COORDINADORA DE PROGRAMAS, con un contrato de trabajo a termino fijo
desde el 10 de Abril de 2014 hasta el 24 de Septiembre de 2014, con una
asignacion salarial de $1.500.000.

Esta certificacién se expide por solicitud de la interesada a los Veintiséis, (26)
dias del mes de Noviembre de 2015.

Atentamente:

B AT A

Directora General

“Carrera 7 No. 8A — 33 La Paz Tel. 5770242 Celular 3174023805
Calle 6C No. 13B -70 Valledupar Tel 5845794
Laile 93 N° 43-41 Barranqmlla Tel 1528809




R Lentiro de NeurobDesarrolio
Nit. 900418354 -2

RIOHACHA, MAYO 06 DEL 2014.

SEMILAS DE ESPERANZAS IPS S.A.S

CERTIFICA QUE:

La sefiora PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ identificada
con cedula 26.680.859 DE SANTA MARTA prestd sus servicios en
nuestra institucion desde el 23 de septiembre de 2013 hasta el 01 de
Abril de 2014, desempefiando el cargo de COORDINADORA del area
de Promocion y Prevencion para la oficina de Comfacor EPS-S de la
ciudad de Riehacha.

Se expide esta certificacion a solicitud del interesado a los 06 dias del
mes de mayo de 2014.

' M M/é @ *
: DULMIS MANUEL CURVELO GAMEZ

Coordinador




BARRANQUILLA , 26 de Agosto del 2013 ‘ l

CERTIFICAMOS LISTOS

CENTE LISTA - SIEMPRE Lit¥

Que PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania N° 26670859, laboré en
nuestra empresa como empleado temporal en mision desde el 05 de Septiembre del 2012 mediante diferentes contratos
independientes y auténomo cada uno de ellos, que tuvieron solucién de continuidad, de los cuales el trabajador recibié
las liquidaciones de sus derechos laborales, hechas de manera completa por la empresa y pagados al trabajador sin
que éste hiciera alguna salvedad.

El Gltimo contralto inicio el 12 de Febrero del 2013 y concluy6 el 22 de Julio del 2013

Empresa Usuaria: RTS S.AS.
Cargo Desempenado. ENFERMERQ JEFE ASISTENCIAL

Cordialmente,

Cali: Calle 21 Nie. No. 8N-21 PBX: 608 4848 Fax: 668 2625 - 660 2258 - Bogota: Carrera 47 No. 100-41 PBX: 601 2222 Fax: 62_2 4667 e
Oficinas: Medeilin - Barranquilla - Bucaramanga - Pereira - Santa Marta - Cartagena - Ibagué - Villavicencio - Palmira - Tulua - Buga
CERTFCADO W 56 8751 Santander de Quilichao - Buenaveniuratura - Duitama - Paslo - Neiva - Cienaga Afiliado a Acoset www listos.com.co

http://www listos.com.co/formularios/RpTCertificacion_laboral7.php?empresa=1&tip... 26/08/







- Certificado de

--5‘-] Aptitud Laboral
‘o Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

™ Fecha: 19/Dic/2023, Hora: 07:38:20 a.m. HC: # 84250

- | Apellido: Rojas De La Cruz Nombre: Paola Alexamdra Edad: 45 afios

" Tipo Doc: CC Nro Identidad: 26670859 Sexo: Femenino @
Empresa: Particular Nacim: 19/Sep/1978
- Cargo: Enfermera Rh: O+

Direccion: Cra 6 No 26a-167

Telefono:  Celular: 3003934640 Email:  Estado Civil: Soltero

' Ciudad: .:: No Aplica .

Peso: 86 Kg  Estatura: 165Cm  IMC: 31.5  Escolaridad: Universitario  Jornada Laboral: Sin Definir
EPS: Saludtotal ARL: Sura  AFP: Porvenir

Examen Con Enfasis Osteosmuscular

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Higiene Postural

Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Uso De Tapabocas Permanente

Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad

Awiy Cocmia N ez Guii e r £
e dlne Erneste e o r .
PR ; g,_/ _4,._4/‘-‘: :
Mirta Nuiiez Gutierrez Paola Alexamdra Rojas De La Cruz Huella
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y CC 26670859 Digitai

Salud Ocupacional
Lic. de 8.0 #: 1725
Registro #: 386

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







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 26670859 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 05/12/2023 07:16 AM

Codigo Verificacion. NUGR19A7TBE
Valida hasta 04/03/2024

Direccién de Gobierno Digital MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC




PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

¥ 2 sy g
{ ;) Funcion Publica
! (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2024-01-10 00:43

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 26670859
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/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA

Municipio SANTA MARTA

Direccion

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

Cargo o funcién que cumple PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina 1de 5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$49.664.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

$4.332.000,00

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$53.996.000,00

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

: ; ; Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) farerliatorsanto o ntactar
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1.253,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

TARJETAS DE CREDITO

$4.587.000,00

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

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

Nombre entidad o institucion

Organo

Calidad de miembro

Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si

No | X

A la fecha soy sacio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporacion,

: : Pai
sociedad o asociacién Tipo ~ Calidad de socio ais

Tengo actividades economicas 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 conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo cényuge o compafero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o companero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

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

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 desempeno:
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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 desempeifian.

Tipo de :
Parentesco Pariente documento de Do;[uer::t?g;%de : Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con Si No | x
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

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

Tengo 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 . : i
encargo fiduciario Calidad Valor Pais
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de5




Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad : e e Valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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SaludTotal..

Bogota, Diciembre 18 de 2023

Sefora:

ROJAS DE LA CRUZ PAOLA ALEXANDRA

CC. 26670859
CR626 A167-0
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
presente comunicacion consta en nuestra base de datos
realizo a partir de Mayo 21 de 2020. Los usuarios inscritos

» Nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
en su afiliacion son:

Nombre D Tipo | Afiliacion m cof [Sem Ant| Parentesco stado Fecha de stado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

N J U ANDRO 74 T [May-21-2020 52 26 [N]6] MAEW DE 18] VIGENTE ~ Ninguna
oS

MARTINEZ ROJAS GERONIMO SAMUEL | 3| R | May-21-2020 52 | 26 | 2 NTE Ninguna
ANOS

OJA LA CRUZ A N 26670850 C__[May-21-2020 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

ON 8736918 [} ay-21-2 [ | CONYUGE VIGENTE inguna

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

Razén social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato contrato
AMERICARES FOUNDATION INC 26670859 Dependiente CERRADO
AMERIC 26670859 Dependiente CERRADO
T 26670859 Denandlente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien

disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cual
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciuda

14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

-
£ <

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de traba
siempre y cuando al momento de retiro o exclusiéon no ha

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos

quier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
d, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
jo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién,
ya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe



oorvenir

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:

PAOLA ALEXANDRA ROJAS DE LA CRUZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 26.670.859, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

X

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.

inistradors de Fondos de Pensionss y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3




CODIGO: FINCAF
! VERSION: 002
I FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
_— FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
HOSPITAL UNIVERSITARIO
Jidio Méndes Boimgagche £ O L
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
r 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE g _l
I 2.
Nombres y Apellidos /P l A 1 d /% -~ D Sexo
A0 Ja @handva oxes e lo dvoz 0 F
Tipo de Documento Numero Expedida en Fecha de Expedicion
co [R[ee] [n] [re[ e 26610859 Sen o Marfs 14foy/i49)
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
No. F acargo
Soltero Casado Divorclado U libre Viudo Primaria F Bachlller Técnico Universidad Propia Arrendada amil Rural Urbano
A [ X x A
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio | Cludad Departamento
2 " g
19 | 29 [ 1918 Senls aevts dve € #2622 46} Gonder Mav ta 2es d.Lors
Correo Elecironica No. Celular " Telefono
Ocupacion [Seleccione) Actividad Principal ClIU
| 1 | a0 ] A l Hogar l Juhlllﬂn1 | | l I |
Detalle Activiilad Ecuonémica Descripcién del ClIU
£ Afesmeva
11150 EXCLUSIVO £l EL CASO DE MENORES DE EDAD 7 |
Nembres y Apeil del Representanto Legal Tipe de Documento Namero
S L. [ [ pr ]
2, NATOS LABORALES l
Nombre de la Empresa o Negocio Tipe de Empresa o Negocio Cargo
| Pustica ‘ | Privada | | wixta Otra, cual?
= |
Direccién de empresa © negocic Cludad Barrio No, Teléfono
14 oipusto pabheamente? s| | [ v ]
[ 3 InkORMACION FINANCIERA v |
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos N ' Total Pasivos
Mes y aho de corte de la 6n financiera suministrada Mes Es declarante? I sl l |No |
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare sl manuja focdrsos publizos y/u O stenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?
Declaro que soy persona politicamente expuestz PEPY
Declara que el origen de los fondas con 10§ cuales o mansj b Y . Vine
[ 4. AUTORIZACION Y DECLARAGIONES
1_Declaro que el origen de bienes y/o fondos para (s ap=tura corificg g deinha p I enen de act Jaes licitas las cuales relaciono & continuacion
o y no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectuen terceros con dinero
de ilicitas cor P an ¢ figo Penal Coluiibii CORT TR madifique o adicione, ni transacciones atales a favor de con las
mismas
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable 4 = S B Lospitall I jrerecte 30 @ quien represente sus derechos U ostente en &l futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacion aqul
suministrada a través de cualquier medio que consioi e canver vile -4 .1, piocesar, compilat, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de cardcter personal y/o financiera
ante cualquier operador, Centrales de infarmacion ar m 13 entidad que maneje o administre bases de datos con Jos mismos fines. toda |a informacién derivada de cualquier tipo de
operacién que celebre con la E S E Hospital Univers ta trol, supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacién de conformidad con io preceptuado en
|a iey de habeas data y de proteccion de datos pers a1 dle o nicum mento de mis obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos
|os datos referentes a mi actual, pasado y futurg o ! 1 comportamiento de mis obligaciones,
Declaro que 1) me comprometo a actualizal anusii v 1 y presentar los documentos requeridas pot la E S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reserva el
derecha @ conocer, actualizar, rectificar, modificar. = ¥ i por cualquier medio 8 E S E Hospital Universitano Julis Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi infarmacion personal
3) Conezco mis derechos y obligaciones dafivados s . LsESE Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A me ha los canales de cor a trevés de los
cuales puedo acceder para conoce! 1as obligacions BE T @ E . sciunizar los datos registrados y presentar los documentos o sopores requeridos anualmente.
- %
"> »
- -
- 5 FIRMAYHUELLA
Certifico (ames) que la informacion aportada e« fresonl dic i heio y comprendido ¥ lo anterior, en ia firmo (amos):
Jonbee ¥ Firma G i i )




