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£.5.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO NATURAL ASISTENCIAL FECHA DE ULTIMA

Julio Méndez
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REVISION: 7/09/2023

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
Karina Johanna Peia Barros, Identificado con Cédula No. 1.083.464.046 y Profesion Auxiliar de Enfermeria AUTORIZO

que elHOSPITAL 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 seialan
acontinuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJIMB con fines de contratacion.

Kavina Yoo BawoD

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

1 |Estudio de Necesidad y Oportunidad X

2 |Cedula de Ciudadania X

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

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

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

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) X

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

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

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

10|Hoja de Vida — Funcion pablica (SIGEP 1) (Actualizada Mes Actual) X

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

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

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

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

15|Tarjeta Profesional X

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

17 Péliza c_ie _responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y| [x
Especialistas)

18 Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal |x
Asistencial).

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

20 Cgrtific):ado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afios).

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

29 Cljrso)de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afos).

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

24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS X
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

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

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

27 Constancia de Asistencia en las acciones de fqrmacic')n continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON (x
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

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

30[Soporte de experiencia laboral. X

31 Certificado - _ Registro de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible enx
httpsi//carpetaciudadana.and.gov.co/ previo reqistro en el sitio web,

32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web |x

33|https:/iwww3.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) X

35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: hitps.//huimb.gov.co/gestion- [x

36

institucional/contr jon/prov r







Ingrese numero de identi cacidn

Has buscado el niumero de identi cacion: 1083464046

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fechay Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 1083464046 PEA'A BARROS KARINA JOHANNA 2023-02-10,
9:25am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.



Ei{la) suscrito{a) Karina johanna pefa barros identificado con C.C,/CE/PP No.
1083464046 expedida en cienaga magdalena, 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 ESE. 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 - Ministeric 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 gque conozco gue 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.huimb.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.

Firma kaving pefia barros
hnmbre karina johanna pefia barros
Cédula 1083464046
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utCc -5
Persona Natural

Gsqueda ¥ Mis procesos ¥ Meni ¥

- Configuracion Entidad Estatal/Proveedor

Datos de la Entidad Estatal/Proveedor Editar datos resumen

itar datos completos

By Areas ceinterés

& c ion Entidad Estatal /
& Administracién de usuarios

¢y Recomendaciones {no disponible)
‘ Biblioteca de documentos

9 suscripeion a notificaciones

Informacién general

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado

Fecha de creacion

Pais de origen

Tipo de documento

Nimero de documento

Tipo Entidad Estatal / Proveedor
Cédigo UNSPSC

Zona horaria

Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

Karina Johanna Pedz Barros

Persona Natural

00) Bogots, L

15/07/2022 (juTC-

coLomBIA
Cédula de Ciudadania
1082454048

Otro

Direccién
Pais
Ciudad

Muni

)

Cédigo postal
Teléfono de oficina

Fax de oficina

calle 31 Cra 1106
coLoMBIA
Magdaiena

Santa Marta

3117127240

Correo onico de la oficina

Correo onico para notit i SECOP Il

Direccién

Estado Pais.

No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueds especificados

Teléfono



Santa Marta NOVIEMBRE 2023
DR. German Gaviria Vargas

Karina Johanna Peia Barros

C.C: 1083464046

Calle 31 carrera 11 #11-06 barrio san juan
Gmail: Yosel944@outlook.com

Cel: 3117127240

ASUNTO: Oferta de servicio.

Cordial Saludo;

Yo Karina Johanna Peia Barros identificada con cedula de ciudadania N2 1083464046 de expedida en
Ciénaga, presento mi propuesta y disposicidon como Auxiliar de enfermeria para presentar los servicio
de proveer el cuidado integral basico a los usuarios y desarrollar mis actividades de responsabilidad
bajo la orientacidn y supervision de mis conocimientos adquiridos en mi practica formativa y
experiencia laboral, de acuerdo con las politicas instituciones y normas vigentes de la institucion.

Atentamente;

! — =
Ku\fnr\a Yel- BHustosy

Karina Johanna Pefa Barros
1.083464046


mailto:Yose1944@outlook.com

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 (2 Actualizacion

14944880775

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001

494488077 5

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccién seccional

14. Buzon electronico

1 0 8 3 46 4 0 4 6| 2 |mpuestosyAduanasde Santa Marta 19
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 1083464046 20070416
1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4° 7 {Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0tros nombres
PENA BARROS KARINA JOHANNA
35. Razén social
36. Nombre comercial 1 37.Sigla
: AN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Ciénaga 189
41. Direccion principal
CL 31 11 06 BRR CARRENO
42. Correo electrénico yose1944@outlook.com
43. Codigo postal 44, Teléfono-1 3117127240 |45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria . Otras actividades 52. NUmero
46. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8692[[20130418]||[7490]201.8,05721] | | |5 1 3 2] | |
i —LN L
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
sosswolao | | | | | | AT el
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. 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 Ta DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2023 -09-06/21:49: 59 |

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.

Paragrafo 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:

PENA BARROS KARINA JOHANNA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 06-09-2023 09:50:52PM


mailto:yose1944@outlook.com

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pefia Barros Karina Johana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc )O CE. O PAS O NO. 1083464046 . @ M O coL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 28 |mes | 03 [afo | 1089 | cALLEsE Moo

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO CIENAGA

MUNICIPIO CIENAGA TELEFONO 0000000 EMAIL yose1944@outlook.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 | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | | ANO |

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION [ INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO
PRESENCIAL ASMEMAG EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | AUXILIAR DE ENFERMERIA 03 2011
DESARROLLO HUMANO

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

ESPANOL



mailto:yose1944@outlook.com

] EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

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 | 06 | Mes | 03 | Afio | 2019 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR AREA DE SALUD AUIXILIAR AREA SALUD CARRERA 14 - 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS

PUBLICA PRIVADA PAIS
X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
—Tleronie FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 14 | Mes | 05 | Afio | 2013 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccién

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: | | 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 4 6
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 1
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5 7




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Nalural
(Leyes 150 do 1995 409 y 443 dn 1994)

6 FRRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAX) LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO CUE 61 __ NO ) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES 5€ PMASILIDAD E INCOPATIBLIDAD GEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUDLICOS O PARA CELEARAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFCCTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADCS EN EL PRESENTE FORMATO (GNICO DE =0JA DE VDA, SON
VERACES, [ARTICILO So. DE LA LEY 180/38).

Ciudad y fecha de diligenciamiento santa marta 05/12/2023
1«/-01 ing ,/}n"cr [Ravie S

FIRMA OEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS YO CONTRATOS

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

Ciudad y fozha NOWBRE Y AIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LMEA GRATUITA OC ATENCION AL CUENTE Mo S10000 11710 PAGINA WER: wwe Aunciaspetd ca 3oy oo
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o GUHERNACION DEL MAGDALENA ]
i' : SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
‘\&' ‘ DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOWCIONNc. a7 63 7
"Por 10 cual se regisira un ivio”
EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE MAGDALENA
En cumplimienic del Decratio 1875 de AQos!o 3 de 1954, sequn facuca
ctorgoda por o Cecreto 3134 de 1956y

CONSIDERANDO: 5

Que al (o) Sefor (G) KARINA JOHANNA PERA BARROS, identificado (o) con
Cedule de Ciudadanio No. 1083444046 expecico en Clenoga -
Mogdalenu. sobicilé anle eslc Secreigria 0 AUTORIZACION parg
detempenarse como AUXIUAR EN ENFERMERIA segun CERTACADD DE
AFTITIULD  OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS olorgodo por LA
CORPORACION ASMEDAS MAGDALENA -55-" ASMEMAG", Santo Marla -
Magdoena, regin Acta de Cerfiicados No, 004 del gio 23 ge Meono de
2001

Que asludiada la documemiocidn sreseniada por el {lo] solichianie este (o]
cumple con s requisitos esioblecicos en ias narmas iegales vigentes.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Aulorizar ¢ KARINA  JOHANNA PENA DARROS,
irenfiticoao (o) con Cedula de Cludodanio No. 1,083.444.046, oxpedida an
Cienoga - Mogdulenu, paro desempenarse como  AUXILIAE  EN
ENFERMERIA en sl Territario Nacional & scripnofal pora oorar an &l
Depertamenio.

ARTICULO SEGUNDOQ: Para podor giercer la profasion en Zona Geogrdfice
diferenie & donde @ Autorzo el Titulo o Cerfificade lo perjona debera

msenbirsu nombre en la Secretaria de Salyd del Depariemen|o donde va o
anoror con el lin de sjarcer el conrol y vigilancie que coresponde,

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Douo e 1o ewdod de So

Marlc DJI.CH enfecho 2.3 MAY M

WNON MARULAND A PLATA
clonol de Salud de Mogdoena

EL MAGDALENA UNIDO LA GRAN TRANSFORMACION



Jold

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2022-12-05-3:09:31 AM

CcC 1083464045 KARINA JOHANNA PERIA BARROS 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)
KARINA JOHANNA PENA BARROS identificado(a) con CC 1083464046 registra La siguiente informacion:

2023-12-05-3:09:21 AM

Informacion Académica

AUX Local Auxiliar en enfermeria 2011-05-20 637 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL MAGDALENA

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segan la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



A4
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £OPERANA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Karina Johanna Pena Barros
CC 1083464046 de Ciénaga

Realiz0 y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022 .
con un total de 80 Horas. GLG D) niomaorLatsPERANTA
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FUNDACIONNUESTRA

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBMN =HENS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe ¢ e Enferpferia SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente. Docente Especia



A4
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £OPERANZA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Karina Johanna Pena Barros
CC 1083464046 de Ciénaga

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas. FUNDACION HUESTRA

Fecha de emision: 2023-05-12 "(ﬂ" il
Fecha de VenC|m|en O 25_05_12 '.-.-w-'fundaclnnnueslrasennradelaesp-eranzaog

O Ghokdd. o oo

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI 7ENS BRA O OBANDO/( ROSA GUZMAN

Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Docente Especia
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A4
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £OPERANA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Karina Johanna Pena Barros
CC 1083464046 de Ciénaga

Realiz0 y aprobo el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100 / 2019 . UNDAIONNUESTIA
con un total de 48 Horas. GLG D) niomaorLatsPERANTA
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Representante Legal. Jefe ¢ e Enferpferia SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
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A4
FUNDACION NUESTRA
CENORA DE LA £OPERANA

NIT 901544569-6

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

Certifica

Karina Johanna Pena Barros
CC 1083464046 de Ciénaga

Realizo y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quim
Resolucion 3100 de 2019. _.
con un total de 48 Horas. GLG D) niomaorLatsPERANTA
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FUNDACIONNUESTRA

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBMN =HENS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe ¢ e Enferpferia SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente. Docente Especia
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-
LABORATORIO cLINICO

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso

Fecha de consulta:

Informaci6n paciente

! Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE
PARTICULAR

Nombre completo: KARINA JOHANNA PENA BARROS
Responsable: El mismo pacientc

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Empresa en misién:

Identificacién: CC: 1083464046
Acompaiiante: Ninguno

Fecha nacimiento: 28/03/1989
Genero: Femenino

Edad: 33
Estado civil: Unién Libre Escolaridad: Técnica

. Teléfono: Direccién: Magdalena, Ciénaga,
N° hijos: 2 ARL:

EPS: Salud Total EPS AFP: Porvenir S.A.

08/02/2023

s F-.-__-.-;w

~N

' Exfmenes analizados =

* Examen medico ocupacional .

‘Concepto de aptitud

S

30|

|
|
|

Apto para la labor.

ot

_ Recomendaciones generales

| Usar adecuadamente los elementos de proteccién personal.

Hibitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minutos.
Adecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

{
|

P ':"Récdmehdaclones'esp"eclflcas

R S LT Gk e

2

i
| SALUDABLES. VALORACION CON NUTRICION POR EPS.

PREVENCION DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19

=

MQ\F :\f\q ,chx—c- EQ\NOS

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA

NOTAS: SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA

| I

Pedro Francisco Manjarres Palacio
Profesién: Medico especialista en sst
Registro: 70584

Laboratorio Clinico Martinez S.A.S

Freha imnregidn: NRNINMA

Aspirante o trabajador

KARINA JOHANNA PENA BARROS

Identificacién: CC: 1083464046

CALLE22#14-70 CONSUL_TORIO 7,' CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta,

PAoina |
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Premis Nacsmal de Rhia Gerewera

LA PROFESIONAL ESPECIALIZADO DEL GRUPO FUNCIONAL DE
GESTION DE TALENTO HUMANO DE LA
ESE HOSPITAL "FERNANDO TROCONIS”

CERTIFICA

Que la Sefiora, KARTNA JOHANA PENA BARROS, identificada con cedula de Cludadania
NO 1.083.464.046 expedids en Ciénaga (Magdalena), fue contratista de eeta ESE
Hospetal Universitario Femando Troconis prestando sus servidos como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en virtud de 1as siguientes drdenes de Prestadén de Servidos:

o

No. 478 de fecha 14 de Mayo de 2013, cun un plaze do ejecucidn contade a partir
ded 14 de Mayo al 31 de Dicembre de 2013 y por un valor de OCHO MILLONES
OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL PESOS (58" B55.000.00) MTCE,

No, 428 de fecha 24 de Enero de 2014, con un plaza de efecucion contado a partir
gdel 30 de Enero al 30 de Junio de 2014 y por un valor de SEIS MILLONES
NOVECIENTOS MIL PESOS ($6°900.000.00) MTCE.

No. 888 (e fecha 16 de Jullo de 2014, con un plazo de ejecucion contada a partic
del 02 al 31 de Agosto de 2014 y por un valor de DOS MILLONES TRESCIENTUS
MIL PESOS ($2°300.000.00) MTCE.

No. 1158 de fecha 10 de Septiembre de 2014, con un plazo de efecuddn contado
@ parur del 10 de Septiemhre al 31 de Diclembre de 2614 y por un valor de
CUATRO MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS (84 600.000.00) MTCE.

NO. 432 de fecha 07 de Enero de 2015, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 07 de Enero al 31 de Marzo de 2015 y por un valor de TRES MILLONES
CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($3°450,000.00) MTCE.

No. 670 de fecha 30 de Marzo de 2015, con un plazo de ejecucion contado'a partir
del C1 de Abril al 30 de Junio de 2015 y por un walor de TRES MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS (53" 500,000,00) MTCE.

Ehreceidi Crrmarn 14 No 1142 Santa Mortu-Colombia
Telefonos: A 46762-321 5399661

q‘kh‘n



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 1083464046 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
ndmero _conS|gnados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 05/12/2023 01:30 AM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Tipo de declaracién

\i )*' Funcién Publica
i

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

OTRO

Fecha de publicacion

2023-06-1707:49

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apelli

KARINA

JOHANA PENA BARROS
Documento de
identificacion CEDULA DE CIUDADANIA
| 108346404
Tipo Numero
Lugar de nacimiento
COLOMBIA MAGDALENA Municipio CIENAGA
Pais Departamento
Lugar de domicilio
COLOMBIA | MAGDALENA Municipio CIENAGA
Pais Departamento
Nombre de  la entidad/organismo/institucion/persona |, ooirn) UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE puridica
que presten funcidn publica o servicios publicos o que administren, celebre
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u otra donde
Lugar de sedeCOLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Pais
["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]
Direccion CONTRATISTA

Cargo o funcién que cumple

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
funcidn 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 continuacidn 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 Ultimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$1.615.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$1.615.000,00

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) inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $1.615.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

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

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si

X
No

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

Nombre entidad o institucion Organo

Calidad de miembro Pais

Version 4.2 - Octubre 2021
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Tengo participacidn en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No

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

Nombre corporacién, sociedad

0 asociacion Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

X

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No

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 continuacién 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 cdnyuge
o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de X

SiNo  generar

una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

NICOLAS

SEGUNDO

DIAZ

MEZA

Version 4.2 - Octubre 2021
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Tipo documento

CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1083457106
Descripcidn del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(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 situacién de conflicto de interés SiNo frente a la | X
labor o actividad que desempefio:

A continuacion presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil

que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

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

Parentesco Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

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

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

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

SiNo animo o

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 organizacién con animo o sin dnimo de lucro (nacional o extranjera), y a
continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Si No

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si

No

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

Realicé donaciones: Si No

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

Si

No

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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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SaludTotal .

STAMARTA, Diciembre 5 de 2023

Sefiora:

PENA BARROS KARINA JOHANNA
CC. 1083464046

CL 31 NO 1106 -

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 comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Noviembre 7 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

‘Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sem Ant| Parentesco ‘Estado Fecha de | Estado | Discapacidad |
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
PENABARROS KARINA JOHANNA | 1083464046 C Nov-7-20° 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
DIAZ PERA NEYMAR ELIAS [ 1176968673 | R | Nov-7-20 7% O MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS
DIAZ PERA NAREN YESID 108357787 | T | Nov-7-20 76 JOMENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
ANOS

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
KARINA JOHANNA PERA BARROS 1083464046 Contrato de VIGENTE
prestacion de

servicios Superior a
im

SU ALIADO LABORAL S.AS. 1083464046 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion 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,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elabord: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién 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:

KARINA JOHANNA PENA BARROS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.464.046, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificaciéon se expide el 5 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
\\ //
EOS

Tenga en cuenta:

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

Grupo

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




CERTIFICADO DE AFILIACION

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que KARINA JOHANNA PENA BARROS con CC No. 1083464046, registra
afiliacion en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral
Fecha de dltima cobertura: 01/09/2023
Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/09/2023
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Fecha fin de Contrato: 31/12/2023
Clase de Riesgo: 3
Cargo : AUXILIAR ENFERMERIA
H Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
H novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230102270476.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de diciembre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

MIS 4 1.3 FRIS v.07

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 EAEA?EGSJS@DI?SQ
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincon - defensordelcliente@positiva.gov.co

. COLOMBIANOS

Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164

QPositiva Compania de Seguros © @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros www,positivu.gov.co
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“lo-ie o CODIGO: FINC4F
o - VERSION: 002
¥\ FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
; | FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
ey Sl dle o
3 Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
" : Santa Marta Grupo Funcional Enfemeria
&5 —§ R R o, Lt ST I R R T SN % .1,INFORMAC|6N DEL SOLICITANTE ' . e gAY Sl et L e T e e R,
Nombres y Apellidos Karina Johanna Pefia Barros Sexo
i M F| «x
Tipo de Documento NGmero Expedida en Fecha de Expedicién
C.C. |x CE| | TI R.C PP 1083464048 Cienega 16/04/2007
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ublicacién
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia] Rural | Urbano
. ! x X 2 ® u
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
28 3 ; 1589 Clenega Calle 31 N 11-08 Cienega Magdalena
4 Correo Electrénico No. Celular Telefono
: yose1944@outiook.com 3117127240 0
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CllU
Estudiante - independiente Empleado |x Hogar Jubilado
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU
i . .1,1USOEXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD - i R AT
£ Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Nimero
c.C. P.P
’ i SR TS S RO S Ao o st T EL o g B Lo S S vl 2. DATOS LABORALES ' % - & 437 A
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
- Publica Privada Mixta Otra, cual?
Direccién de empresa o negocio i Ciudad Barrio No. Teléfono
) Carrera 14 N 2342 Santa Marta Los Alcazares 4346262
; Maneja dinero del Estado o esté expuesto plblicamente? Sl NO x
TN el 5 S R AR e e SRS KR 0 3, INFORMACION FINANCIERA, 742 et ai vt S b T IR By B ot e D e e TN
Total iIngresos Mensuales 1,600,000 Total Egresos mensules 1,600,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos 1,800,000 Total Pasivos 100,000
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministra Mes Afio Es declarante? sl NO [x

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

t
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Declaro que soy po'nona politicamentes expuesta PEP?

~r Ae

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

y
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r
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— B - -, . ... 4 AUTORIZACION Y DECLARACIONES

h
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-

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la aperiura, certificados y demés productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como proplas, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s)
efectGen terceros con dinero proveniente de actividades llicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales
actividades a favor de personas relacionadas con las mismas,

Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a 0 @ quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacién aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, Intercambiar, suministrar, grabar, solicitar Yy
divuigar la informacién de carécter personal y/o financlera ante cualquier operador, Centrales de Informacién del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cusiquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se refiejaré en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa lodos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
comporiamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anuaimente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de carécter personal asl como a solichtar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Meddez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me
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Certifico (amos) que la Informacién aportada en el presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia nnndilutibi):
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