En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla e! derecho de habeas data, YO,

KATY LUZ QUINTERO LARA, Identificado con Cédula No. 1.083.011.663 y Profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA

AUTORIZO que elHOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable dei

Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos

que se sefalan agontinuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacidn. N
FIRMA: #0it4] ;

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: | SI/N/ A
1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad . )
£ 2 [Cedula de Ciudadania _ X i
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hitps:/ /siji.hujmb.gov.colproveedores/pnatural.php X
/| 4 [Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: hitps: hujmb.gov.co/gestion- | X
/" |institucional/contratacion/proveedores/
// | 5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) ' X
~| 6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual) X
4| 7 |Uibreta Militar (Hombres menores de 50 afos) ' X
+# 8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
_ |2 [RUT - Registro Unico Tributario (Ano 2023) X
/ 10{Hoja de Vida — Funcion pablica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) \
/ 11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
|'1 o |Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicologo y Enfermera (fecha X
% ~|vigente - Mes Actual).
( 13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministeric de X
Educacion Nacional.
#/14|Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X
¥'15|[Tarjeta Profesional X
/h 6 |RETHUS (Personal Asistencial en general) X

j 47 Foliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y X
X Especialistas)

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

[1 g|Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no| X
o [_ Superior a DOS (02) aios).

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

afos).
21|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico - PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). b
{22 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia ne Superior a DOS (0Z) X
anos).

23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIY DS (Fersnnal Asistencizi del arza de 1o, excepto Especialistas) | X

04 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS X
i~ IPALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UC! y Hospitalizacion.
525 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal| |

/( ~|asistencial del area de Atencidn del Parto, UC! Aduito. Pediatria ¥ Neonatal)

[‘26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenclaies para el CUIDADO DEL X |

|7 TIDONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCH, Urgencias y Cirugias.

_y7|Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en Ia atencion a parsonas VG TIMAS DE ATAQUE GON 8
v IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgencias y Transporta Asistencial).
X| 28 Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conciuctores de Ambulancia). {Vigencia no Superior a DOS (02) anos). %
/f Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes madicos segan| v | |
" |Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) anos)
¢|30Soporte de experiencia laboral. i _ n
’.i/‘i Certificado -  Registro de  Deudores Alimentarios Morosos,  REDAM Disponible  en X
ho: {https:// carpetaciudadana.and.qov.co/ previe registro en el sitio web. |
/22 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) i [
|~ [Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en 1a pagina vieb| X
133 |https:/wwwa.funcionpublica.gov.colfdeiflogin/auth 2opcionDestino=LEY 2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayer a UN {01) afo) i
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
a5(Formato SARLAFT - Persona  Natural.  Disponible  en:  hitpsd/ huimb.gov.e cloestiong N |

institucional/contratacioniproveedaores/ T
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SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Bamreneche

1ig St Ingrese numero de identificacion

Has buscado el numero de identificacidn: 1083011563

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1083011563 QUINTERO LARA KATY LuZ 2023-07-03.
5:17 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023,

e o



El (la) suscrito(a) KATY LUZ QUINTERO LARA, identificado con C.C./C.E./P.P No.
1.083.011.563, expedida en SANTA MARTA - MAGDALENA, autorizo libre, expresa e

inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos senalados enla 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 Nacién,

Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de !

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi
eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria vy, 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 recoleccién 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 mes de enero de 2024.

|/ 1
Firma i‘-ﬁ‘i\‘];j;j

Nombre KATY LU 0 LA
Cédula 1.083.011.563
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(0 @ secop.gov.co/COIMarke

¥ Colombia
P COVreL 1 AT

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu v QI

feomeno - Configuraciones de Perfil

1‘ Moticias SECOP

Informacién del usuario
&% Mis registros

Género

? Accesos del usuario Cargo
Términos y condiciones de uso Titulo
Nombra

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellide
Tipo de documento
Nimero de documento
Direccion

Cadigo posia!
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Nivel Educative

Configuracién

©%“°4

e

utc-5
KATY LUZ QUINTERD

Mujer

AUX DE ENFERMERIA

Sra.

KATY LUZ

QUINTERO LARA

14/03/1996 ((UTC-05.00) Bogota, Lima, Quito)
KATY LUZ QUINTERO LARA

Cédula de Ciudadania

1083011563

CRA 5ta # 39 -89

1

Santa Marta

COLOMBIA

katyquintero17@hotmail.com

3014851878

3014851878

Técnica o tecnoldgica completa (con o sin titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracidn regional

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contraseiia

{UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espaficl (Colambia)

Spanish (Colambia)

£Cudl es su numero de teléfono?

3014851878

3014851878




Santa Marta - Magdalena, Enero 2024.

Doctor

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Ciudad

REF.: PROPUESTA LABORAL

Yo: KATY LUZ QUINTERO LARA: Identificada con C.C. N° :
1.083.011.563, Domiciliada en la ciudad de Santa Marta, en la
Carrera Sta # 39 - 89, portadora del celular N° : 3014851878 vy
con email: katyquinterol7@hotmail.com, Por medio de la presente
me permito presentar propuesta laboral, con el fin de que sea
tenida en cuenta ofreciendo los servicios como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, en el 4area de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal de la E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez
Barreneche.

Agradezco de antemano |a atencién prestada. espero que la
presente propuesta sea de su total satisfaccion.

Cordialmente,

| [ F—— ( .J

0

KATY LUZ QUINTERO LARA
C.C. N° : 1.083.011.563
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POR ke COLOMBIA M&AD HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Inscripcion

4. Numero de formulario

I

|9|84(802D] 000 D[JlISZtH}B 212

14924099212

51770721248
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzon electronico
1 08 3 0115686 3 5 Impueslos y Aduanas de Sanla Marla 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de conlribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldentificacian 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1083011563 20140424
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento . 30, C|I.r.1.ad"ML!-llcipla
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4.7 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre = 34. Otros nombres
QUINTERO LARA KATY Luz
35. Razon social
36. Nombre comercial 37 ng'_.:
UBICACION
38, Pais 39. Departamento - 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 00 1
41. Direccion principal
CR5A#39-89 AP i
42. Correo elactronico katyquintero17 @ hotmail.com )
43, Codigo postal [ 4. Tetetona 1 30148518 7 845 Telstono 2
- CLASIFICACION
Actividad eacondmica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaris Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio aclividad 48. Codigo 49, Fecha Micio actividad 50. Cadigo 1 2 51. Cadigo eslablecimienlos
Beosjlzoz20600f|| [ W LY | | L1 |
Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 Y 4 2 a 10 1" ie 13 14 15 16 17 1R 19 20 21 22 23 24 25 26
mewl2ol | | | | | ANEIL [ | L] ] L L [ | |
20- Obtencién NIT

/L Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l J | | ‘ I l | | | l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo 57. Modo | I

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L1 1 1 | | | | P | |

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 exigird su renovacion

59. Anexos

SI NOD |

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Follos:

&1. Fecha Eoza -07-04/21:33:57 ]

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de Inscripeion, actualizacion, suspensian
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los pracedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso

Paragralo 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 aulorizada:

984. Nombre

985, Cargo Contribuyente

QUINTERO LARA KATY LUZ

—
Fecha generacion documento PDF: 04-07-2023 09:34,00PM
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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
Quintero Lara Katy Luz
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlIS
cc CE PAS NO. 1083011563 E ® 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
= CRA 539-89
ECHA y
KR o [ 14| mes [ os|ano [ 1sss |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO EMAILkatygquintero17@hotmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, A 60. DE BAGHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2 I 3 I 4° | 5 6° I 7° ] 8 r g 10° J o MES I 11 l ARO I 2013

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

TC (TECNICA)

TL (TECNOLOGICA)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sl NO MES ANC
TECNICA 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2021
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ANO




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 LOLEE °

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

ESPANOL

X

r
“

3 . EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
CLINICA EL PRADO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICQ ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIRO
Dia [ 19 | Mes| 08 | ado| 2022 Dia | | wes | [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL CARERA E~-2C 46
EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
Dia | | wes | | 4o | Dia | ] Mes ] | ano |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
Dia | [ wes | [ 4o | Dia | | wes | [ a0 |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | FAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | [ Mes | [ ano | Dia | | wes | | o |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Mo




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Ferzona Natural

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAJS
COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
, Dia | | Mes I | Afio | Dia [ | Mes | ] Ao l
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA

IPAIS

CEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
IDla l IMes I IAﬁo. I Dia: I | Mes: | l Afo. |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
[ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TQTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
0 0

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADOQ DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA




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 S| 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, Magdalena

e — g
ey .7,‘.111‘ ~q

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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, 018000817770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

4



ACTA DE GRADO 11-7564-21

EL SUSCRITO RECTOR DE LA.-.
CORPORACION BOLIVARIANA DEL NORTE

‘CERTIFICA

Que: El Consejo Directivo en su sesion del dia diez (10) de digiembre del dos mil veintiuno
{2021), en cumplimiento de lo establecido en los articulos 42 y 90 de la Ley 115 de 1994, en el
Articulo 2 de la Ley 1064 de 2006 y en el Decreto 1075 de 20151y

4
CONSIDERANDO

Que: KATY LUZ QUINTERO LARA, identificada con la cédula de ciudadania namero 2
1.083.011.563 expedida en Santa Marta, cumplié con todos los requisitos legales e
institucionales para la culminacion satisfactoria de sus estudios,

RESUELVE

Otorgarle el Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias
qué lo acredita como Técnico Laboral en:

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Intensidad 1800 horas

En nombre y representacion de la Corporacion Bolivariana del Norte y previo juramento de
rigor, en solemne ceremonia de grado, el Rector hizo entrega del Diploma correspondiente,
registrado en el Libro de Actas de Grado N° 11, Folio N* 7564

En testimonio de lo anterior se firma la presente en el Distrito Turistico Cultural e Historico de
Santa Marta, el dia diecisiete (17) de diciembre del dos mil veintiuno (2021).

1
|
I A N




Loepriblica de Colombia

Pa Corporacion BWolivariana del Forte

Certifica que

Katy Luz Quintero Lara

CCIO8IONS6E3 Santa JFarta

Aprobo sus estudios v annplio con todos los requisitos legales ¢ institucionales
para rvectbir el presente Certificabo de Aptitud Orcupacional por Competencias
que lo arredita como Teenico Laboral en

Auxiliar en Enfermeria

En testimonio be lo expuesto ge expive en Santa Harta, Hagdalena, a los
17 d1as ¢l mes O¢ Diciembre d¢ 2021

1
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Ve

GOBERNACION DEL

MAGDALENA

LIS RSAT O O [YYeRIT A L
T R i O
{hgen OM L]
(A TIRE AN
Dparoygg e © Y m
RESOLUCION No. - A e WA
titulo
Por la cual se registra un e

LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAG

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de 12 Ley 1164 d
Octubre de 2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010

el 03 de

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sedor(a) KATY LUZ QUINTERO LARA identificado(a) con Cedula de
- Magdalena, solicito ante esta

Ciudadania No. 1,083.011,563, expedida en Santa Marta
Secretaria la AUTORIZACION para desempefarse Como TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

POR COMPETENCIAS. el cual le fue otorgado por LA CORPORACION BOLIVARIANA
DEL NORTE - CBN, con Acta de Grado No_ 11-7564-21 del 17 d& diciembre de 2021.

Que con la solicitud el(la) sefior(a) KATY LUZ QUINTERO LARA presento los siguientes
documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3) Copia ampliada del documento de
identificacion, 4 ) Formato de datos personales

Que al verificar los documentos, el(la) sefior(a) KATY LUZ QUINTERO LARA cumple
con los requisitos contenidos en el inciso segundo del articulo 6.3 del Decreto 4904 de
2008 “Por el cual se reglamenta la organizacion, oferta y funcionamiento de la
prestacion del servicio educativo para el trabajo y el desarrollo humano y se dictan otras
disposiciones” :

Que en mérito de lo expuesto:
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a KATY LUZ QUINTERO LARA identificado (a) con
Cedula de Ciudadania No. 1.083,011,563, expedida en Santa Marta - Magdalena, para
gesempenarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el

territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T C H. en fecha: 12 MAY 022

o G e g 3 -
DIANA ESTHER CELEDON SANCHEZ
Secretana Seccional de Salud del Magdalena S

NOMBRE ¥ F - CARGOD \ m L el e
Proyects | Pedad De La Hot Drozto Protesional Universitano. ;
Elabors | Betsy bl nufies ymanet _tonlratisty 1Y ' =1

W.mmhmlnm&wmﬁm_uhmmam - .
vigenies Por 1o tanto, lo presentamos pard s firma, e :

#recn b WU 18 1S Patuns Taprasia
Pegu 408044

Powered by CamScanner




ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1083011563

Primer Nombre Primer Apellido
KATY QUINTERO

Confirme los numeros de la Imagen *

977 9

Cambiar

2655

Resultado General -2024-01-02-6:00:44 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apeliido  Apellido Identificacion:

cC 1083011563 KATY LuZ QUINTERO LARA Vigente v

De conformldad 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 constato que el (la) sefior(a) KATY LUZ QUINTERG
LARA identificado(a) con CC 1083011563 registra La siguiente informacién:

2024-01-02-:6:00:44 PM

Informacion Académica

Tipo Origen. Profesion u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrative

AUX Local AUXILIAR EN 2022-05-12 471348 SECRETARIA
ENFERMERIA DEPARTAMENTAL DE

SALUD DEL

MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefalado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humanoe en salud puede continuar
ejerciendo su profesiéon u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que
.acreditaron el cumplimiento de los requisitcs gue se encontraban vigentes (Resolucion de
_autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

R O - - 1 . .




AOCIACION COLOMBIANA D¢ EMERGENCIA
§¢GURIDAD IMDUSTRIAL Y $ALUD OCUPACIONAL

Otorga el presente certificado a

IKATY LUZ QUINIERO LARA

C.C. 1.083.011.563

por haber asistido y aprobado el curso:

Atencion Integral en Salud a Victimas
de Violencia Sexual y de Género.

Realizado en modalidad virlual, del 13 al 16 de Mayo de 2022,
con una intensidad académica de 40 horas.
El curso cumple con lo establecido en la Res. 3100 del 2019, y lo exigidoan
la Ley 1146 del 2007 y Res. 0459 (e -

MEDICO PERITO

Ja\nerAlfam Roa Regunaon I Allredp Boljvar Tavera
DIRECTOR AC g ¥

@ 3185954676,/ 420 BJBS Q infol@ocess.com.co
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Pausinometiaai¥eon ta salud a través de la Educacion

IFapASOciacion Colombiana para la
Formacion Integral en Salud

Aprobada por Decreto 1075 del 260052015, Educacion no formal Art. 2.6 6.8

NS00 M0 I9TR-H

Hace constar que:

KATY LUZ QUINTERO LARA

Con Cedula de Ciudadanmia No.1.083.011.563
Asistio y aprobo la actualizacion tedrico - practica en
AFRONTAMIENTO DE DUELO Y TERAPIA EMOCIONAL

Realizada el dia 10 de Mayo de 2022 en Santa Marta (Magdalena), con una intensidad de

40 (cuarenta) horas
oA
el ey = 48

ngélica Pena Fabidn Goméz
Directora Administrativa Asistente Administrativo

B

" Tas Estudios e mana Dznﬁ'.acbrmfcé .




(Pamgrometidodfearn ta salud a tavés de la Educacion

A ASOciacion Colombiana para la
Formacion Integral en Salud

Aprocada por Decreto 1075 del 26/05. 2015 Fdueazian no formal An. 2.6.6.8

NIL:O00.990,978-9

Hace constar que:

KATY LUZ QUINTERO LARA

Con Cédula de Ciudadama No.1,083.011.563
Asistio y aprobo la actualizacion tedrico - practica en
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS

Realizada el dia 8 de Mayo de 2022 en Santa Marta (Magdalena), con una intensidad de
40 (cuarenta) horas.

/
éy ;2 VLS i
. - / - F
- — — L - o .A__./_..__.
;.mchr;. Peita Fabian Gomez
Directora Adninistrativa Asistente Admimistrativo

"Tws Estudiss ex manos Profesianales”
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Laboratorio Glinico

Martines

Dra. Pateicia Martinez - Dra. Daissy Martinez

CONCEPTO MEDICO

Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulia; 20/06/2023

Informacién paciente

Empresa:SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en misidn:
PARTICULAR

Nombre completo: KATY LUZ QUINTERO LARA Tdentificacion: C C 1083011563
Respunsable: Elmismo Pacente Avompaiante; Ninguno
Cargo: AUX DF ENFFRMFRA Fecha nacimiento: 14/03/1996
Edad: 27 Genero: Femenino
Estado ¢ivil: Unon Libre Escalaridad: Tecnica
Teléfono:3014851878 Direccion: Cra 5 39.89
N* hijos: 1 ARL:
EPS: Famisanar AFP:Forvenr

- Exiimencs analizados

* Examen medico ocupacional .
Concepto de uptitud

Apto pars la labor.

Recomenduciones generales

Usar adecuadamente los elemeritos de proteccion personal.

Hibitos de vida saluduble: dieta balanceada y ejercicio diario por 37 minutos.
Adecuada higiene postural,

Segwir ¢l manual vigente de higiene y seguridad indusinal de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en ¢l trabajo.

Reponar las condiciones de trabajo que predan ser gencradoms de occidentes laborales.

@ & & 8 = 8

Recomendaciones especificas

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES. CUMPLIR CON EL PROTOCOLO DE LA EMPRESA PARA PREVENIR CONTAGLOS POR COVYID 19.

I'edrv Francisco Manjurres Pulacio Asplrante o trabujador

I'rafesidn: Mcdico especialista ¢n sst KATY LUZ QUINTERO LARA
Registro; 70584 Identificacion:C C 1083011583

Lubarstorio Clinleo Martinez 5.A5

. , CALLE 224 1450 CONSULTORI) 7, CENTRO MEDICO PERLA DFL CARIBE, Senta mana,
Fyeha imprevidn: 20/06/2023 Mapdalens - Fetéfung: 4313622 - NIt %0022 7844- 1 Pigina | de 1




o)) CLINICAPRADO

LA SUSCRITA COORDINADORA DE TALENTO HUMANO DE
SOCIEDAD MEDICA DE SANTA MARTA 5.A.S
Nit 8917016641

CERTIFICA

Que la Sefiora KATY LUZ QUINTERO LARA, identificada con cédula de ciudadanfa
N° 1083011563, tiene un contrato de trabajo con la empresa, desde el 09 de Junio de 2022,
desempefando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA y un salario basico mensual de
$1.300.000 (UN MILLON TRESCIENTOS MIL PESOS CON o/100).

Esta certificacién se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de SANTA MARTA el dfa 11 de
Enero de 2024.

Atentamente,

o
%IA%L/ WHLO CUADRO
COORDINADORA DE TALENTO HUMANO

CARRERA 5 N° 25-46 BARRIO EL PRADO CEL 3107280497
E-mail: Nominaelprado@gmail.com
SANTA MARTA - MAGDALENA



/.~ COLOMBIA
" POTENCIA DE LA

Y VIDA

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 1083011563 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
nimero consignados en el respectivo documento de identificacién, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 02/01/2024 04:21 PM

Caodigo Verificacién: HIEQ35L4VW
Valida hasta: 01/04/2024

Direccion de Gobierno Digita!

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




CERTIFICADO DE VAGUNACION
DEL ADULTO
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
k‘) Funcion Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Y (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2023-07-03 18:20

Nombres y apellidos completos

Primer nombre 'Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

KATY LUz QUINTERO LARA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA | Numero 1083011563

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos 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 funcion 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 informacidn directamente relacionada con la prestacian
del servicio publico.

e A
e HeR
} . A

TR N A St A P e R Tl e T T T R A R e P LE S b PR s

De acuerdo con lo consagrado en la 9, a continuacion precedo a2 publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos hienes y rentas que poseo a la fecha, en forma persenal 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 graveble fueron:

Versién 4.2 - Octubre 2021 ] Pagina1de5




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demaés ingresos laborales

$1.160.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

f——

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$1.160.000,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
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/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:

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:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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Nof“bre SafRaa o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS_;'ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2, CONFLICTOS DE iNTERES

'De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procdo a publlcar ydwulgar proactwamente eI reglstro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los

intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE 0 COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compaifiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de S 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 compafero(z) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflictc de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina 2de 5




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 desempeio.

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 desempeiian.

Parentesco Pariente

documento de

Tipo de

identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

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, asociacion, grupo social u organizacion con
animo 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 organizacién 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

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

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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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 ultimo afo gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTdS 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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§ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior (a) KATY LUZ QUINTERO LARA identificado(a) con CC 1083011563 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion 21/10/2015

de Estado de la ACTIVO

Afiliacion: IPS: CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM SANTA MARTA
A

Categoria:

La presente certificacién se expide a solicitud del (de la) interesado(a) a
los 02 dias del mes de enero del 2024

La certificacion tiene validez de un mes con resoecto a la fecha de
generacion,

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

//
A

ﬁgedy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones
Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.




porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

I

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

KATY LUZ QUINTERO LARA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.083.011.563, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 2 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida. lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 101122021

Ciudad i I e Oficina i Fecha Vinculacion
SANTA MARTA | . .SANTAMARTA i

i T -1.INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos ) T I . . Sexo
Katy luz quintero lara v . R M F 3
Tipo de Documento ¥ i Numero [ 3 Expedida en Fechade Expedicion
cc. |X[cE T rq [ PR 1.083.011.563 | SANTA MARTA™ 24-ABRIL-2014
stado Civil [Seleccion - A Nivel educalivo No. Personas a po de Vivienda Znna Ubicacion
Solter| Casado Diverciado | U.libre | Viudo|.Primari] Bachiller] Técnico [ Universidad cargo Propia Arrendada | Famili{ Rural [ Urban
o
X. ' X 1 X X
Fecha nacimiento I Lugar de Nacimiento . Direccion Domicilio ~ Municipio / Ciudad Departamento
14 | MARZO ] 1996 | SANTA MARTA CRA 5" # 35 - 89 BARRIO SAN PABLO SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
katyquintero17@hotmail.com f N 3014851878
Ocupacién (Seleccione) T Actividad Principal GIIU
_Emﬁle_ﬂmw"]—rm| X ] Hogar T ET T T | T T T
Detalle Actividad Econamica Descripcion del ClIU
AUXILIAR DE ENFERMERIA .
| 11US0 EXCLUSIVO EN EL CASO0 DE MENORES DE EDAD ]
Nombres y Apellidos del Representante Legal [ 3 Tipo.de Documento [ Nimero
c.c. |- [ PP ] |
2. DATOS LABORALES
+
Nombre de fa Emp o Negoci i T'po de Empresa o Negocio [ Cargo
[HOSPFITAL UNIVERSTTARTD JULTS MERNGEZ 1 R
ARRENELHE } Fuhllcqx ] Priv-d-[ [ Mixta iUlra,:uaI? AUX. DE ENFERMERIA
Direccion de empresa o negocio Ciudad | Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 N* 23- 42 SANTA MARTA I ALCAZARES
WManejadinero del Estado © esla expuesio publicamente? I El] T NO | X
[ 3.INFORMACION FINANCIERA &=
TatalIngresos Mensuales 1.160.000 Total Egresos mensules 1. 160,000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacion financiera sumin

Mes J-Aﬂu Es declarante?

%

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? NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP? NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta yio certificado proviene de: ACTIVIDAD PROFESIONAL
4 AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para |a apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas ias cuales relaciono a continuacion: ACTIVIDAD
PROFESIONAL y no acepto como propias, los depositos que a mi(s) cuenta(s) efectuen terceros con dinern proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiana
o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare atales a favor de p i con las mismas

Autorizo de manera expresa, permanente e imevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u oslente en el futuro |a calidad de
Acreedor para: 1) Venficar la informacion aqul suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Repoartar, almacenar, actualizar. consultar, procesar, compilar
intercambiar. suministrar. grabar, salicitar y divulgar |a informacion de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sectar Financiero, bases de
informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda |a Informacién derivada de cualquier tipo de operacidn que celebre conla ESE
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 ct P o o limiento de mis 1es s refigjara en las mencionadas
bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y luturo comportamienta frente al sector financiero y er genaral frente al
de mis

Declaro que. 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, Ia informacion de este formulano y presentar los documentos requeridos por la E.5.E. Hospital
Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la \nformacién de caracter personal asl como a solictar por cualquier
medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis detechos y obligaciones derivados de la lay de Habeas Data y
Proteccién de datos personales. 4) La E.S E_Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado ios canales de comunicacidn a través de los cuales puedo acceder para

. | .. uk_,_/
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i 5. FIRMA Y HUELLA

iy,

Certifico (amos) que la informacion aportada en e! presente documento es veraz y hablendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos).

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




