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Julio Méendez REVISION: 7/09/2023
BARRENECHE PAGINA 1de 1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
SANDRA LUCIA HINE PINO , Identificado con Cédula No.
57428761 y Profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de

datos pueda VERIFICAR, ALMACEN CHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a
continuacién. Estos datos/seran recpl dospe

/

/

egta r el HUJMB con fines de contratacion.
FIRMA: 1" &06‘ ety wt

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania

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

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

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

6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 ainos)

8 [Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

9 [RUT - Registro Unico Tributario (Aho 2023)

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

|
=

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

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

=
N

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

14 [Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

15(Tarjeta Profesional

16 [RETHUS (Personal Asistencial en general)

17 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

18 Asistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

. Superior a DOS (02) anos).

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

21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

29 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
anos).

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

24 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.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua para la GESTION DEL DUELO (Personal

25 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

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

27 Constancia dg Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

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

30|Soporte de experiencia laboral.

310ertificado - Registro de Deudores  Alimentarios = Morosos. REDAM Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

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

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)
33 |https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

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

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

36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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ESTATURA G.S. RH SEXO

11-OCT-1980 SANTA MARTA .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Ae/+#*"7)
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES
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Ingreso numero de identificacion

Ha buscado el nimero de identificacion: 57428761

Resultados encontrados:

No Primer Segundo primer segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido nombre nombre Registro
1 57428761 HINE PINO SANDRA LUCIA 15/09/21

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



CODIGO: GJC18F
VERSION: 02
FECHA DE ULTIMA

HJVB CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESE. H.CJSF'FI'AL UI‘-J’IVER‘S\TAR\O CO N S U LTA EN BAS E D E DATOS
Julio Méndez
BARRENECHE

REVISION: 07/09/2023
PAGINA 1de 1

El (la) suscrito(a) SANDRA LUCIA HINE PINO identificado con
C.C./C.E./P.P No. 57428761 expedida en ___Santa Marta_ autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 05 del mes de diciembre de 2023.

Jwaj‘; Ul

Nombre
Cédula 57428761
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Calormbia Compna Eficiente SAMDRA LUCIA HINE...

Esitoro — CoONfiguraciones de Perfil

# Datos del usuario guardados

9% Noticias SECOP

48% Mis registros . . )
informacion del usuario

? Accesos del usuario N .
Género  Mujer
E Términos y condiciones de uso Carga
titulo Sra.
Nombre SANDRALUCIA

Apellidos HINE PING

Fecha de nacimiento 05/08/1969 (juTc-05:00) Bogots, Lima, Quito)
Nombre y apellido  SANDRA LUCIA HINE PINO
Tipo de documento Cédula de Ciudadania
numere de documento 57428761

direccion

codigo postal

Estrato 1

Ubicacion santamarta

pais COLOMEIA -



Santa Marta, Diciembre de 2023

DOCTOR
GERMAN VARGAS MOSQUERA
Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Cordial Saludo,

A solicitud de su respetada institucion, le solicito a usted me permita ingresar a
prestar mis servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA del hospital, teniendo en
cuenta mis iniciativas y habilidades, siendo una persona con la preparacion,
conciencia y responsabilidad destinada a cumplir una funcion humanistica y social
cumpliendo a cabalidad las indicaciones y funciones asignadas por mis superiores,
con completa adaptabilidad en ambientes de trabajos y en equipos.

Sin otro motivo en particular, me despido agradeciendo su atencion prestada.

Atentamente,

i . Sl

SANDRAYLUCIA HINE PINO
CC. 57.428.761 de Santa Marta



; ) | /—\ N Formulario del Registro Unico Tributario
2. Concepto |0 | 2| Actualizacion
4. Namero de formulario 14951557870
(415)7707212489984(8020) 000001495155787 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
5 7 4 2 8 7 6 1 2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57428761 19891011
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
HINE PINO SANDRA LUCIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
CR9A 4 20
42. Correo electrénico sandrahine2328@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfono 1 321816 05 0 6|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
s 6 9 9[][202300927]| N . | | |3 2 2 3]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |
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 Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl 61. Fecha |2023 -09-27/15:14:45 |
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ARIAS GRANADILLO DANIEL ANTONIO
Firma del solicitante:
985. Cargo Gestor Il

Fecha generacion documento PDF: 11-12-2023 06:30:57AM



Libertad y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Hine Pino Sandra Lucia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
Gl CE. pas (O No. szazs761 PR M O] () BPOURANERD (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
- LOS FAROLES

FECHA .

DIA | 08 |MES | 05 |ANO | 1969|
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3218160506 EMAIL sandrahine2328@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO | EDUCACION MEDIA

PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

T [z = |« ] =

8° | 9° 10° 1x°

MES

| = |

ANO | 1988

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 4 X ENFERMERIA 08 2001
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 21 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | | Mes | | Afio
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA AREA ASISTENCIAL CARRERA 14 - 23 42 ALCAZARES

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
CLINICA SALUDCOOP SANTA MARTA y COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 06 | Mes | 05 | Afio | 2014 Dia | 13 | Mes | 12 | Afio 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA - 24107 AV LIBERTADOR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. ( ESIMED S.A) y COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7957155 Dia | 06 | Mes | 05 | Afio | 2014 Dia | 13 | Mes | 12 | Afio 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
A. DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA - 93 95 AUTOPISTA NORTE
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
GESTION ADMINISTRATIVA IAC - CORPORACION IPS y COLOMBIA
SALUDCOOP
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3171820 Dia | 21 | Mes | 01 | Afio | 2008 Dia | 18 | Mes | 12 | Afio 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA -BOGOTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

A. DE ENFERMERIA

AUX. DE ENFERMERIA

CALLE 155A - 23 09

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
CLINICA FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER- x COLOMBIA
FOSCAL
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2006 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio | 2007
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | 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 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 14 1
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 3
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 16 4




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 __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento ~ Santa Marta - Diciembre de 2923. (7
I I :

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co


arvhivo_contratacion
Texto tecleado
Santa Marta - Diciembre de 2023.


INSTITUTO

@' LA MILAGROSA

S AN T A M A R T A

~ Aprobado por Resolucién 080B del 30 de julio de 2020 - ICFES 040881 - DANE 347001001914 - NIT 890201334.7 - Gertifcad ICONTE e IGNET SC5034-1

0702021

Santa Marta, 20 de mayo de 2021

LA RECTORA DEL INSTITUTO LA MILAGROSA

HACE CONSTAR:

Que SANDRA LUCIA HINE PINO, identificada con Cédula de Ciudadania No.
57.428.761 de Santa Marta, cursé y aprobé el Undécimo Grado de Educacién
Media Técnica en al afio 1988.

Igualmente se certifica que recibi6 el Titulo de BACHILLER COMERCIAL segun el
Acta General de Grado No. 4 del 25 de noviembre de 1988. Anotado en el Libro
Interno de Registro 01 folio 11.

Esta constancia se expide a solicitud de la interesada.
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gﬁ%ﬁﬁh%
M““'ll’les del Occldenie

/2000
0466 del 16___de _Febrera/200

Resolucion No.

Confiere el Certificado de:

y Tecnico en

Auxiliar de Lutermeria

', - A:
ERTS Sandra Luria Hine Pino
| r.c. 57.428.761 de Santa Marta

Quien, Cursé y Aprobo satisfactoriamente sus estudios reglamentaric

Santiago de Calj, Agosta 11 de z0m

,*%E ‘?séﬂm
2 P irecior Generq

Gobernacién del Valle del Cauca

Anotado al folio

&9
o w"”’?’

—— Registro No.

—




INSTITUTO DE TECNICAS INTEGRADAS M ULTIPLES DYL
OCCIDENTE

T. L M. D. O,

ACTA DE CERTIFICACION No. 002

Y . 1
oyl =i

En 1a cudad de Santapo de Cali, o las 400 p.m. del dia 11 del mes de Avosta del ano

Teatro Joree Isaac, se levo a cabo ¢l acto de centificacion, presidido por el L snciado Al l
ROJAS. ¢l seftor JULIAN E. IDROBO G., ¢l Dr JORGE, ENRIOQUE MARTENLZ, por o o B!
INSTTITUTO DE TECNICAS INTEGRADAS MULTIPLES DEL OCCIDENTE, LM DO
debidamente antoriado por el Ministerio de Educacion Nacional, serin resolucion 0306 o T b
16 del 2000 expedida por In Sceretana de Educacion del Valle del Canca 'y conuepto favorabls A
Ministerio de Salud Nacional, scetn Acuerdo 37 de Diciembre 17 de 1999 del Conceyo Macius '
Recursos Humanos del Sector Salud; otorga ¢l Certificado de Teenico ¢

[ 8 |
oL B TR

AUXILIAR DE ENFERMERIA

A

SANDRA LUCIA HINE PINO

(Nornbres y Apelhidos)

identificada(o) con C.C. No. 57.428.761 de SANTA MARTA, quien cumplio con los requiat
qcadémicos, por lo establecido en la Ley 115 de dicicmbre 14 de 1993 (Ley General de la Educacin

¢l Decreto 0114 de 1996.

En fé de lo anterior se firma la presente acta de entrega de Certificados en la ciudad de Santiago
Cali, 4 los (11) dias del mes de Agosto del aiio dos mil uno (2001).

Iinmado

TIDO

.'

CIA'CRUZ

Diréctor Yecretatino Academica
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DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

rRSGLTcION e, T 5= 16 8.8
14 AGO, 2001

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio de una Aptitud Ocupacional.

EL PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE VIGILANCIA Y CONTROL de la Secretaria
Departamental de Salud del Valle, de acuerdo a lo estipulado en el Decreto 1875 del 03 de agosto

de 1994. la resolucion No. 838 del 15 de mayo del 2000 vy,

CONSIDERANDO

Que SANDRA LUCIA HINE PINO Identificado (a) con la cédula de ciudadania No.57.428.761
de Santa Marta- — (M), ha solicitado el registro de su Certificado de TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA, que le otorgd EL Instituto de Técnicas Integradas Multiples del Occidente

- TIMDO, el 11 de agosto de 2001

En consideracion éste Despacho,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO  Registrar ¥y Autorizar a SANDRA LUCIA HINE PINO
o (a) con la cédula de ciudadania No.57.428.761 de

Identificad '
Santa Marta- — (M), para desempefiarse como TECNICO EN

AUXILIAR DE ENFERMERIA ; en todo el Territorio nacional

ARTICULO SEGUNDO  Esta Resolucién rige a partir de la fecha de su notificacion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

000 b B SO SR 1 o
GENCIADE AUT RITION SE'MARIA MATERON MUNOZ
CireRcien DEL T iproflsional Especializado Vigilancia y Control.
T g \ L
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b o expide la siguiente ceriificacion Doy EESL
L S atisfactoriamente con el CUrso == praciico de

4 o
] % %ﬁ
CODI o

 ANEJO INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIMAS
" DE VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

A
SANDRA LUCIA HINE PINO
C.C.57.428.761

8 cumplié satisfactoriamente con [a tematica y practica del curso.

BN Ia ciudad de Santa Marta los dias 29 y 30 de Agosto de 2019,
con una intensidad horaria de 40 horas.

5 cumple con lo establecido en la Res 2003 del 2014, y lo exigido en

|a ley 1146 del 2007 y Res 0459.

R V |
\ e ; -4
&@ﬁ%% Alfredo Boli
-+ = Psicologa Médico Périto




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

SANDRA LUCIA HINE PINO

Con Cedula de Ciudadania No. 57428761

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO.

con una duracion de 48 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Santa Marta. a los doce (12) dias del mes de diciembre de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por

o<

JAIRO JOHN ABELLO CAMARGO
Subdirector (E) 80137760 - 12/12/2021

CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA FECHA REGISTRO
REGIONAL MAGDALENA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9529002453978CC57428761C.
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GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

a
=
o
<

Nit. 900386743-5 www.gce.life

CERTIFICA QUE:

SANDRA LUCIA HINE PINO
C.C. 57.428.761

ASISTIO AL CURSO TALLER:

“DIPLOMADO EN UCI ADULTO”
“APOYO VITAL DEL PACIENTE EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 15 DE DICIEMBRE DE 2021
e DURACION 120 HORAS.
ARIO: GENERALIDADES EN UCI, ABORDAJE DEL PACIENTE CRITICO, URGENCIAS, MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL,
GASOMETRIA ARTERIAL, FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR, SDRA, EPOC, SHOCK MITOCONDRIAL.
DESARROLLADO CON LAS GUIAS 2020 DE LOS COMITES NACIONALES (CNR) E INTERNACIONALES DE RESUCITACION
PARA EL PERSONAL DEL EGUIPQ DE SALUD

Resolucion 3100/2019/2014. LICENCIA No. 10316 de 09/07/2021.

)
@ W 7 Mua Codatio Wesnena ©
N PABLO SALGADO C. KAREN LOBO NARVAEZ. DRA. ANA CATALINA HERRERA D.

NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 DIRECTORA NACIONAL COLOMBIA G.C.E. COORDINADOR MEDICO NACIONAL
DIRECTOR CIENTIFICO. LINEA NACIONAL: 310 7451759 MEDICINA INTERNA
ENTRENADOR BLS-ACLS AHA, RM No. 1020721546
INSTRUCTOR BLS-ACLS GCE.

FECHA DF RENOVACION DICIEMBRE 2023

L3 ] - . - . . . 1 5
' grupo(olombmnodeemer;‘;m:cms@gmml.(om n Grupo Colombiano de Emergencias g_' ,‘g@erpm.mw?lbumo




GRUPQ COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

CENTRO INTERNACIONAL DE ENTRENAMIENTO EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS

) www.gce.life
Nit. 900386743-5

CERTIFICA QUE:

SANDRA LUCIA HINE PINO
C.C 57.428.761

REALIZO EL CURSO TALLER DE:

“GESTION DEL DUELO”

ENTREGADO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA (MAGDALENA) EL DIA 15 DE DICIEMBRE DEL 2021
DURACION 08 HORAS

TEMARIO: ROL DEL PROFESIONAL EN LOS PROCESOS DE NEGACION Y ACEPTACION EN EL PACIENTE.
EL DUELO EN SITUACIONES ESPECIALES, DUELO ANTICIPATORIO DUELO POR SUICIDO,
DUELO POR MUERTE TRAUMATICA. DUELO POR DESAPARICION, DUELO POR MUERTE PERINATAL
RESOLUC!ON 3100/2019.

W AMD cdq.bn Regnenn
AN PABLO SALGADO C. KAREN LOBO NARVAEZ.  DRA.ANA CATALINA HERRERA D.

NEUROCIRUJANO RM No. 20511/05 DIRECTORA NACIONAL COLOMBIA G.CE. COORDINADOR MEDICO NACIONAL
DIRECTOR CIENTIFICO. LINEA NACIONAL: 310 7451759 MEDICINA INTERNA-EPIDEMIOLOGA
ENTRENADOR BLS-ACLS AHA. RM No. 1020721546

FECHA DE RENOVACION DICIEMBRE 202>

|, grupocolombianodeemergencias@gmail.com K J Grupo Colombiano de Emergencias £ _} @Grupocolombiano _ g
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FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

Certifica |
Sandra Lucia Hine Pino
CC 57428761 de Santa Marta

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Qui

con un total de 48 Horas. GLL D) sifomsorLatspERANTA
Fecha de emision: 20 5-23 g s
Fecha de ve enfo: 2025-05-23
éb? Q:m\eé(a -/ M @m Gozm
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs = NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia
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Certilicado de
Aptitud Laborsl

\ ¢5 Ingreso
- Medico Especislista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral
g ) HC: B 61633
o Fecha: 240 May 2021, Hara: 09 2941 am ) *
Apellido: lln:: Puiio Nombre: Sandea Lucis l-}hd: 52 afios
Tipo Dog: CC Nro Identidad: 57428701 Sexe: Femenino 9
Empresa: Particular ;;"a" OR/May/ 1969

Cargo: Auxitliar De Enfermena

ireecion: Cra 94 N 4-20 Pescano

Telefooo:  Celular: 3218160506  Emuil:  Estado Civil: Casado
bl Cindad: . No Aplica © .

e Peso: SS Ky Estatura: 100 Cm IMC: 22,6 Escolaridad: Tecnico Laboral  Jornada Loaboral: Sin Delini
EPS: Saludiowal ARL: Posiiva  AFP; Porvenu

Examenes Realizados

I vamen Con Entasis Osteosmuscular

Conceplo

sin Restneciones Al Examen De Ingreso 2

Ligiene Posiural T
e
jereres Regular 3
iduecion Al Sitio De Trabajo
stifo De Vida Saludable
nhizar Epp Para Labor Que Desempena P

!
salizar Pausa Achivas 3
sa De Tapabocas Permanenie
&"J' ‘

ras. Usar Equipos De Proteccion Para Covid 197

o

" ol /'f;
weys Coarns buiai Gl r .
g die & e B A e 1 5 b !
iy Doy b L -
v:= RS r' . u}

P

,Su'ﬂa'ri Lucia Hine Pinto
: CC 57428761

Mirta Nuiiez Gutierrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y
Salud Ocupacional
Lic.de S.O #: 1725
Registro #: 186

=
-



L FOSCAL W)

FSPERANZA [3F VIDA

Floridablanca, 26 de mayo de 2021

LA JEFATURA DE LA DIVISION ADMINISTRATIVA Y DE TALENTO HUMANO

FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
NIT: 890205361-4

CERTIFICA:
Que, SANDRA LUCIA HINE PINO, identificada con Cedula de Ciudadania No.57428761, labor6 en

la institucion, desde el 01 de diciembre de 2006 hasta el 30 de noviembre de 2007 en el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Se expide a solicitud de la interesada,

Cordialmente,

ANGELA P. SUAREZ LOPERA

Realiza: Stefany L

FOSCAL: Calle 155A # 23 - 09, Autopista a Floridablanca PBX: 7008000

/ FOSCAL Internacional: Calle 157 # 20 - 95, Zona Franca FOSUNAB PBX: 7000300
ES PE RANZA DE VI DA 7 www.foscal.com.co / comunicaciones@foscal.com.co
v Bucaramanga, Colombia.




4o esi
@ esimed
NIT B00.215.908-8

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A)
NIT.800.215.208-8

CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de nomina el (la) senor(a)
SANDRA LUCIA HINE PINO identificado(a) con cédula de ciudadania No
57.428.761, laboro en la empresa ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A.
(ESIMED) S.A. desde el 6 de mayo de 2014 hasta el dia 13 de diciembre de
2017 con contrato de trabajo a término Indefinido, desempenando el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA.

En censtancia de lo anterior, se expide este documento en la ciudad de Bogota
D.C.. el 05 de Enero de 2018.

La informacion de la presente certificacion puede ser confirmada telefénicamente
en nuestra linea 79571565 Ext: 6519 — 6520

COSTA ATLANTICA

N

Elateids Jesshen Moo Budacans Sl de Honing § 1.(

Autopista Norte No 93 - 95 piso 1. Bogota D.C
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.. Certificacion :. Pagina 1 de 1

GESTION
Administrativa IAC

WIT 800.218.762-3

IAC GESTION ADMINISTRATIVA
OUTSOURCING DE INFORMACION RECURSOS HUMANOS PARA

CORPORACION IPS SALUDCOOP
NIT.: 830106376

CERTIFICA

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de némina el (la) sefor(a) SANDRA LUCIA
HINE PINO, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 57.428.761, labora en la empresa
CORPORACION IPS SALUDCOOP desde el dia 21 de enero de 2008, con contrato de
trabajo a término Indefinido. En la actualidad desempena el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA, con una asignacion salarial mensual de Setecientos ochenta y un mil
setecientos ******* Pesos M\cte ($ 781.700,00) y una asignacién mensual no salarial de Cero
de ******* (§ 0,00) Pesos Micte.

En constancia de lo anterior, se expide este documento en la ciudad de Bogota D.C., a los 18
dias del mes de diciembre de 2013.

La informacién de la presente certificacion debe ser confirmada telefonicamente en nuestra
linea de atencion nimero (091) 3171820 Ext. 351/352, citando el consecutivo -1.

Nota: Sefior(a) trabajador(a) si Usted ha sido cesionado(a) tenga en cuenta por favor que las
fechas consignadas en el presente documento deben entenderse atadas a los vinculos
laborales que suscribié con cada uno de los empleadores.

dnus

Dlretffora Nacional de Recursos
% v JAC Gestidn Admm:s!ralrva
"'}ﬂ oflx Forme csoanesdn v uura salo para canificaciin @bors! poral de comina alacirones [Mayn i 2073)

La fstitucion Auxiliar del Cooperativismo Gestion Administrativa advierte que ef presente documento fus

ido directamente por sistema mediante la utilizacidn del usuarlo personal v intransferible asignado para
tal fin al trabajader, Por consiguiente, nl la Empresa ni ol titular que ia suscribe se hace responsable por los
usas inaprapladas o diversos que se hagan del misme.

WA Firrea vt ofve anmeinte para sotifivaconis va 'WER

http://10.99.1.166/webkactus/CerLabStF.aspx 18/12/2013



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 57428761 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 11/12/2023 06:26 AM

Cadigo Verificacion: SLR8ZPNCVB
Valida hasta: 10/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-06-17 13:35

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SANDRA LUCIA HINE PINO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57428761

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 funciéon 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

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién 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 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 Pagina1de5



CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $19.500.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $19.500.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

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

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

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5



Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(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 situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién 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 desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

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
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién 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

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




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 declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina5de 5




Bogoté, Diciembre / 11 de 2023 55/Ud TOtal e

Sefior (a): SANDRA LUCIA HINE PINO
CC. 57428761

CR9A420

SANTA MARTA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Mayo / 1 de 2021, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. 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. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y 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

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

SANDRA LUCIA HINE PINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 57.428.761, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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