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En cumplimiento de las disposciones de la fey 15?1 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO.

ac/ov O~ r = ldemlq Cédula No.
26Y/S 25206 y Profesién ? av AM{VWN& AUTORIZO que el
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRB!ECHE ESE (HWMB) en 'calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefalan a

conunuacZ/daos serén recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.
FIRMA:, Voo &/o ¥ e~

USTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:
udio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

Regsto Proveedores - Persona Natural - Disponible en: s i g DI Y
Formato Consentimiento Informado Consulta Bases de Datos Duspomble en: mnsanmmn.mmtmm:

N/A

N,

NSNS NN\2

Captute de Pamalla Usuano SECOP ll (Pantallazo)
puesta de Servicios (Mes Actual)
ibreta Militar (Hombres menores de 50 ahos)
|icencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
RUT - Registro Unico Tributano (Aflo 2023)

Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual)
Copia de Soportes academicos de estudios y actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especlalizados)

Certificado de antecedentes PROFESI - Médicos, Bactendlogo. Psicologo y Enfermera o

- Mes Actual).
13 nvalidacion de Titulo (M lcos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de{
Euudén Nacional.

14 Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistenclal)
415[Tarjeta Profesional
;;EETHU§ (Personal Asistencial en general)
$250.000.000 millones de pesos. (MEdIcos Y

iza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde
7 listas)

Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Vicumas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (PeuonnT /'
1B/, sistencial).
Certuficado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxhares de enfermeria, Auxiliar camiliero, (Vigencla no

19 perior a DOS (02) afios).
20 Mificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Medicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)

fos).

21 Curso A Vital Avanzado Pediatnco — PALS (Pediatras) (vVigencia no Superior 8 DOS (02) afos).

22?'50 de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
fios).

B3 eruhcado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

24 Constancia de Asstenca en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL EJO DEL DOLOR Y CUID,
ALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacion.

nstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para I3 G DEL DUELO (Personal

sistencial del 4rea de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal) ’d

rificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el Cul
NANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospltalizaclén, UCI, Urgencias y cug:as
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og[fxamen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. . 5, parralo 2 — Examenes médicos Segun
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencla no superior a TRES (03) afios)

30Boporte de experiencia laboral. _
Certificado - Registro de Deudores Alimentanos Morosos. REDAM  Disponible  en|

31
mmdmmwaolpmmmmﬁmm

32Nacunas (HEPATmS B) (todo el personal asistencial)

Formato DECLARACION DE BIENES Y REN'I’A Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pdgina web

Pumllnﬁa:o fovmtndlll‘md.domnuywa UN (Oi)nﬂo)

[34Certificacion de afilacion al sstema do Segundad Social en Salud I (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
35 Certificacién de afiliacién al sistema de Segundad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36

ormato  SARLAFT -  Persona  Natural. Disponible  en:  https://hulmb.gov.co/gestion

NINNEN NN
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Ingrese numero de identificacién

Has buscado el nimero de identificacién: 36452580

Resullados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apecllido Apcllido Nombre Nombre de Registro
1 36452580 ARGOTE SALGADO SALVADORA MARIA 2022-02-06,
1:24 pm
No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
2 36452580 ARGOTE SALGADO SALVADORA  MARIA 2023-06-06,

11:14am
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' : | CODIGO GJC18F
! FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO }’ggﬂf{,‘e‘:}mm

| CONSULTA DE BASE DE DATOS . &| ReVISION 02062023 |

PAGINA 1 de 1
) — J it e 2

El(la) suscrito(a) Selvackro prario 1S07¢ Sa/qado Identificado con
C.C./C.E./P.P No. $ o expedida en_{%x s autorizo libre,

expresa e Inequivocamente, y exclusivamente [para los fines y en los términas seialados en
la Ley 1918 de 2018 re, 'amentada por el Decreto 753 de 2019, a la"E:S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a cohsultar mis datos personales en las
slgulentes bases de datos (Certificado de Ar"tefcedentes Fiscales - Contraloria General de la
Replblica, Certificado de Antecedentes Dls¢lpllnarlos - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiclales - Mlnlste{lo de Defensa (Policia Naclonal) - Consulta de
Inhabllidades Delitos  sexuales cométl 0s contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Pol(cia Naclonal)), de manerq|qllévlp"q'y\l eventual
vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentarla y, de llegarse a fdpﬂt‘!,l.l;p | cada tres
(3) meses a partir del iniclo de la misma y mientras se encuentre \Irlgente. | i

| )
Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamlen,to.;le"h\ls q'a,tc’:s se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién e dato personales, en especial
la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 d{e 2015y la lj Ptﬂjtlca d} Tratamlento de Datos
Personales publicada en www.huimb.gov.co, 4nltestalﬂ 'hpé'he..sl o Inforthado(a) de forma
clara y suficiente de los fines de su tlratamle| to. "fl ,,ﬂ'fm iy "

| | Iy,
Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el &ig b ’ﬁgl mes de diciembre de 2023.
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Firma 4/4 Dy O~ '
Nombre ﬁg,;ua.a/a/a- Yo 7C | |
l

Cédula 86ys 2s<Se

Ty - - ®

el e

|
& |

I B

ye

O {1
bt |

" [ -\ -
Wy il
. 1

v in

!

4




[Ty

Cotamme Comira [ Loe=te

i Biusyueda I‘.hr.;vm:oscs ll.-'.f:m': l Ira
.
Escrion == Conbguraciones do Portl == Conbguracidn usuane = Edicién Datos de usuario
Cancelar

Informacion del usuario

, UTC-51316:36 | @
SALVADORA MARIAA . | E

Buscar..

e

Género  Mujer
Cargo auxitarde enfermera '
Titulo  Sra '
Nombres salvadora maria
Apellidos  argate salgado
Fecha de Nacimiento 21/10/1978

e
Nombre y apellido SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO
Tipo de documento  Cedula do Cudadania v
Nuimero de
d'ocumomo 36452680 - *
Direccién  carreralSbcalie29-44 villa del carmen
. Cedigopostal =T
Estrato 1 ' — T~
Ubicacion SantaMata
Pals COLOMBIA v -

Correo electrénico  salvadora1978@hotmatcom

No se debe relacionar grupos de distribucion en eslos correos
Validacion correo

electronico  salvadora1978@hotmail.com
Telélone = ) = -
Celular 3003128431

Nivel Educativo  Técnica o tecncidgica completa (conosi v *

Configuracién

Usar configuracion predeterminada [

Zona horaria  (UTC-05.00) Bogotd. Lima, Quito
Idioma Espariol (Colombia)

Configuracién reglonal  Spanish (Colombia) [
Ejemplo configuracion regional seleccionada

Formato de fechay hora 4/06/2023 6:13 PM

Formato de némero 9999 999.999,999

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad  ; Cual es su numero de leléfono?
Rospuesta 3003128441
SMS para recuperar la contraseia 3003128441

Cancelar

CVORTAL2019 Térmnos deuso  Nomativa - Sopore Romoto  Ayuds  Espared (Colonibia v

[Seiey v

018000-52-0808 www colombiacompen gov co'soparte Lunes a Viemes 7.00 am a 7.0¢
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¥ ’ GOBERNACION DEL
SRR oasE MAGDALBNA

Santa Marta 1 Diciembre de 2023.

Dr. German G. Vargas Mosquera.
Gerente HUJMB

Asunto: Propuesta de servicio.

Cordial Saludo.

[ ' 4

A solicitud de la entidad de salud yo SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO
Documento: 36452580 expedida en la ciudad de FUNDACION .

Correo: SALVADORA1978@HOTMAIL.COM

Celular: 3003128441

DlreOCIOn CARRERA 158 !%AL’I‘.% 29C -44 BAE:QIO VOLLA DEL ?RMEN 5

L ! ol

s

Sollclto a IJsted e manera;respetuosa concederme la oportunidad e ingresar como
Auxiliar de Enfermerla para prestar mis servnc}os como profesional en la atencién
hospitalaria, fambulatona y alta complejidad de la pobla&?n usuaria del Hospital
Universitario Julio Méndez Barreneche. ! '
Espero reunir Iog requlsitos necesaﬂos para OﬁLupar el cargo dentro'de esta
importante empresa de salud.

% ;"
-

.
-
-

Gracias. $

Atentamente,

/4A<0-o/o\0s

SALVADORA ARGOTE | :
CC.36452580 Santa Marta ‘ | ;
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Formulario del Registro Unico Tributario

. 001 |

PON UNA COLOVEIA MAN HONE

2. Conceplo @_‘IJ Inscripeion

4. Numero de formulario

AT

——
——————

14261744916

l

o=
Pal—
h#

7707212489984(8020) 0000014261
/'*\
5. Numero do Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién soccional ( } . Buzon electrénico
3645 2 580 0 Impuestos y Aduanas de Santa Marla 3
IDENTIFICACION e Y /\\
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo do documento 26. Nomero de ldonurm&( \)/ f 27. Focha expedicién
Persona natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 364525 8 /\ 19970417
Lugar de expedicion 28. Pais 26. Departamento \v MLCM D,
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena = /\/ Fundadbn 288
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre &\) \ Jas. ?s nombres
ARGOTE SALGADO SALVADORAR, | /7 MARIA
35. Razon social & \\\j
36. Nombre comercial K<® 37.5-9:'.:
CUBICACION N\ N\
38. Pais 39. Departamento o 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena O 4 7 |SantaMara 001
41, Direccion principal ~—
CR18A 29F1 179 BRR VILLA DEL CARMEN ﬁ
42. Correo electrénico /i~ \/ W ))
43. Codigo postal [a4. Tettors'y ) ( 370 1 7 0 3 9 9 2 9[45 Teléfono 2
=, ¥ "CLASIFICACION
Actly!dad econémica Ocupacién
Actividad principal Acivid3a s?-una’adar——? Otras actividades —
46.Codigo  47. Fecha Inicio actividad 48. Codlo \érm nm\aw 50. Codigo 1 2 51. Cédigo mie;
IBSM!2°131°1JI/\ R | I I | B L]
\\\ Responsabilldades. Calidades y Atributos
1 2 W \\1011|zn141s1s11n1szoz1zzzauzszs
. coago| 2 0| I [ [ [ P IS ) O PGl 0N 3 o) VST [ PR
20- Obtencion NIT NS
SN
(ﬁgbllg Hos aduaneros Exportadores
1 2 3 \\,a// 5 6 7 8 ) 10
55. Forma 56. Tipo Servici 1 2
o) o e O P A o =
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 o ‘
L1 [ | et alicdfi - | [suee |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizacl a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico T -RUT-, tendrd vigencia Indefinida y en la no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
so.aemos st [X] no [] 60.No.daFolos: [ 3] o1 Fecha [2013-10-15 ]

rio oficial de

sién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

1, suspen

La n!ormaadn suministrada a través del &
Unico Trib

i (RUT) deberd ser e:acta y veraz; en caso de aons(alar
los

Firma aulorizada:

y
meucumd en nlguno de los dalos
16

Un el caso.
Paragrafo dd m(qdo 1. 6 1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

[

985. Cargo  Facilitador IV

984, Nombre QUINTERO MONTENEGRO LIZERIS MARIA

K

Fecha generacidn documento POF: 11-09-2023 09:13:54AM



FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
' Persona Natural
Libertd y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Argote Salgado Salvadora Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE PAS NoO. 36452580 F ® M O coL ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA Y. UGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 18 A 29 C 07 Casa Villa del Carmen

PAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO EUNDACION TELEFONC EMAIL salvadora 1978@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | 2 | 3 | 4 | 5 6° | 7° ] 8° | 9 10° | PG MES l 1 | A0 | 2000

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).

MODALIDAD No. SEMESTRES SRADUAng NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACKN No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADGS OBTENIDO - PROFESIONAL
S NO MES ANO
PREGRADO 3 X 11 2000
CAPACITACIONES/ OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES Afi0




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

LOHABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

MB MB R

B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pais
HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO TROCONIS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICQ ENTIDAD
BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oo pia| 01 | Mes| 08 | Aio| 2017 | Dia | [ wes | [ 4n0 |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CIRUGIA CARRERA 14 23 48
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL. DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
Dia: | }Ales: I i’tﬁo: I Dia: I I Mes: I I Ano: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION S
ARNOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 D
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5 10
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5 10




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 m 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 ~ 5anta Marta- Magdalena ﬂ

/ L

A=

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.funcienpublica.gov.co



La Republica de Colombin y en su nombre

~_ Colegio Nacionalizado de Bachillerato
' Francisco de Paula Santander

De Fundacion - Magdalena
Aprobado per Resolucién No. 241 de 11 da Oclvbra de 1993
Emonada del Minlterlo de Educocién Naclonal

| CONFIERE A:

' SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

" ldentificado con_ < © No. 36452580 4. F'upacCion
i El Titulo de

BACRILLER ACADEMICO

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al Nivel de Educacion Media, MU
los planes y programus vigentes

L --
'J‘ ‘0.,.

- / .‘ N Lol Yius *oa - N

e / ‘ LA B

.—.—M '..‘v.'.._ l\\ e mwobnnda N oine, W
/RECIOR  Jeresas () SECRETAMM A TAns

Lo, 991~ pollo_ YY! Acta _* Afo s s

Dado en  PUNDAC 0N Q_l3  delt)l rmai ge
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Acta de Brado

Colegio Nacionalizado de Bachillerato
FRANCISCO DE PAULA SANTANDER

JORNADA NOCTURNA

Fundacion - Magdalena

v LR IR SN IE BN IE BN

Enla civdad de_Fundacidn a losl8 dias del mes de Diciembre del cfio de
1998 se reunleron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado,
los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del Colegio Nzdo de BachilleratoFrancig
co de Paula Santander modalidad Académico institucién aprobada hasta
Once Grado en el nivel de Educacién Media Voc y autorizada por el Ministerio

de Eduzacién Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad__Acadé&amico

, segin Resolucion(es) Ndmer{os) 241 de Octubre 11 de 1993
(Jornada Nocturna).

Comprobada la situocién Legal y Académico de cada uno de los alumnes que cursaren y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media , se procedié a otorgar el Titulo
de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyo nimero de érden, ncmbre
apellidos y nimero de documento de identificaciSn se relacionarcn a continuacion:

No. NOMBRE

03 ' ARGOTE SALGADO SALVADORA MARIA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 36.452,580 de F/cibn
Es fiel copic tomada del Acta original No 006 de fechaDiciembre 18/98

que consta de_ 82 alumnos graduados, comienza con el nombre de
ALVAREZ JULIAO LUIS MANUEL

TORREZ GALINDO ENA EDILMA
firmddo y sellado por_ LIC: JUAN JOSE CANTILLO DIAZ.

_NELLY YELAZQUEZ SOTELO. (Secretario)
Dado en a los

y se cierra con el nombre de,

(Rector) y

dias del mes de de 19

En constancio se firma lc presente; acta

Firmado y Sellado
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GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD

RESOLUCION No. 47 11905
i SE::':tor la cual se ragistra un tilulo"
ETARIO DE §
| En cumplimien ALUD DEPARTAMENTAL

' to del Decrelo 1875 de Agoslo 3 de 1994, segin facultad
! otorgado por el Decrelo 3134 de 1956 Y
bii)

! CONSIDERANDO:

Que

de S‘ l‘gz §§;°5£;(()°) SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO, idenlilicods (a) con
Secretaria .|0 AUTOFElKedgo en Fundocion - Mogdalena, solicito ante estqg
: CION para ejercer. segun Cerificado de AUXILIAR DE

N
SNFERMERIA olorgado por el CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA

“CESMAG™ GARR X
l?oviembre o IE!. ANGULO, segun Acla de Grado N® 101 del dia 17 de

3
U 3 - N -
So :g:t.ru_choﬁd_o la DOCUm_eniocnén preseniada por el (la) solicitante esta cumple
:. equisitos establecidos en las normas Legales vigentes:

-,

RESUELVE:

.A}RTIC;ULO PRIMERO: Autorizar o SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO,
oﬁenhﬁgodp (@) con CC N 36.452 580 Expedida en Fundacién - Magdalena, parc
gjercer,como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Tenitorio Nacional e inscribirlo (a)
poro laboror en el Deparflamanto.

ARTICULO SEGUNDO: Fora poder ejercer la profesién en lona Geografice
gxferen_le 0 donde se Aulorizo el Titulo o Cerlificado la persona deberd inscribe su
nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde va a laborar con el
fin de ejercer el control y vigilancia que coresponde.

{ H
} ' COMUNIQUESE Y CUMPLASE
! '

Podo en la civdad de Santa Marta, D.I.C.H. enfecha 12 an ay

Y YRTE

o

! A
' I___-/’-/ S R,
e, 0 CESAR ROVIRA AVENDARO

! ' Secrelailo de Salud Del Magdalena

"olm (228
MAAMA LUIZA PEREZ NUNIL
FriAwwerad | yme v itwity

Noyeciodo pur Apbbeo Lo epy G s
} :
\

’ | MAGDALINA UNIDO LA GRAN TRANSFORMACION

e m———

Powered by CamScanner



NesA43/d
FUNDACION NueST®RA
eENORA DE LA £OPERANTA

NIT. 901544869-6
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no

formal Art. 2.6.6.8.
Certifica

Salvadora Maria Argote Salgado
CC 36452580 de Fundacion Magdalena

Realizé y aprob6 el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucién 3100 -2019
con un total de 48 Horas.
FUNDRCIONNUESTRA
Fecha de emisién: 2021-12-09 mmmusnmn
Fecha de vencimiento;j)023- 12-09

Adkh o c@ o

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe qge Enferrderia SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente Especia

Docente.
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CCCORPORACIO N EDUCATEVA

17 — S T T JE >
: = Nuovo Concopio on Educacion ©
Formacion para e Yradzjo y ef desarrelfo Humano Con hcencia do funcionamianto sequn resolucion No. 528 del 04 de noviembes da 1333
¥ t::c 7e51elD S0 PrEgeaml Segun detolunion Ko, U859 oei 09 e junio de 2611, omanada da la Secretana do Educacién Distraal do Santz Marta

! y Acuecdo No, 0330 del 21 de cacra de 2011 do 1a Comision Intersectanal del Taisnlo Humana en Saud.

} o

rritoirdls s diirsidi quex

SALVADORA ARGOTE SALGADO
IDENTIFICADO (A) CON C.C. 36.452.580

Aprodo Jos estudios programados por INSALUD y cumplio les Requisitos Exigidos por los Reglamentos
Internos, le confiere el prosente Certificado da Aptitud Ocupacional en el curso de:

Manejo y Administracion Segura de Medicamentos

Con una Intensidad total da 12 horas. 2y
; Dado en Santa jdarta, a los 03 Dias del mes de Encro del 2021, '
patRh>, ” _GQP.. Y ’\ L) )
N R e e Y i e
Dircctnr )\ ikl Coondinador

[



GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD

RESOLUCION No. 47 #1905
"Por la cual se registra un tilulo”

| e EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL
cumplimiento del Decrelo 1875 de Agoslo 3 de 1994, segin facultad

otorgado por el Decrelo 3134 de 1956 y
i)

i CONSIDERANDO:

" i GOTE SALGADO, idenlificode (a) con
GC N° 36.452.580 Expedida en Fundocién - Mogdalena, solicito onl(e)estov
CION poara ejercer, segon Cerfificado de AUXILIAR DE
Por el CENTRO DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA
v v de Grado N° 101 del dia 17 de

§
Que estudiada la Docu

lu mehiocién preseniada por el (la) solicitante esta cum
con los requisitos estab i e i

ecidos en las normas Legales vigentes:
i
f RESUELVE:

?.RTI(;ULO PRIMERO: Autorizar o SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO,
ﬁenhﬁc::cdp (@) con CC N* 36.452 580 Expedida en Fundacion - Magdalena, parc
gjercer,como AUXILIAR DE ENFERMERIA en cl Temitorio Nacional e inscribirdo (a)
pora laboror en el Depardomento.

ARTICULO SEGUNDO: Fora poder ejercer la profesion en lona Geografice
diferente o donde se Aulorizo el Titulo o Cerlificado la persona debera inscribe su
f\ombré en la Secretaria de Salud del Departamento donde va o laborar cen el
fin de é]ercer €l confrol y vigilancia que coresponde.

{ 3
} ! COMUNIQUESE Y CUMPLASE
! '

Y YR

o

Pcdo en la civdad de Santa. ortc_:. DI.CH.enfecha (2 A 10
; : .

-

2

N .
.08 CESAR ROVIRA AVENDANO
! ! Secrelallo de Salud Del Magdalena
.'olwdo (228
JAAMA LUILA PEREZ NUNIS

Fridwwerad | yme Wb 20v3)
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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.
Primer Apellido

NUmero de Identificacién *

Primer Nombre

Tipo de Identificacién *
Cedula de Ciudadania 36452580 SALVADORA ARGOTE
Confirme los nimeros de la Imagen *
{
Cambiar
| 4522
[t
Resultado General -2023-12-02 -12:48:53 PM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacién Identificacié Nomb Nomb Apellido Apellido Identificacién:
: - [« £ 36452580 SALVADORA  MARIA ARGOTE SALGADO Vigente Ver 2
! sisprO t. Contacto
Direccio Telétone
e ospe —— ‘ ‘C'.-ww_ﬂ,i' 1.%76‘;);91) S b sa‘nn'.tw’u R o 9o
Cundinamarca, Bogota D.C En Beoota £21 330 5043 Oprecn 2
l Cocigo Postal 110311 Resto mel par. 118000960070 «

-

o
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GENFUTCOL

NIT.901643467-3

CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.452.580
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

& ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DEVIOLENCIA SEXUAL .

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 13-05-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 13-05-2024
EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

o W
T 901043 1673

DAVID LOPEZ ’ ‘ GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL







CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.452.580
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

GESTION DEL DUELO

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 13-05-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 13-05-2024
EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

@%@ v)f 2 |
B TR m(? Eo%ﬁ%%% 7-3
s *

GENFUTCOL

NIT.901643467-3

e 4 ‘ DAVID LOPEZ ’ ‘ GENFUTCOL ‘ . TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL DOCENTE



CORPORACION GENERACIONES DEL
FUTURO DE COLOMBIA

CERTIFICA QUE:
SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO

IDENTIFICADO (A) con C.C. 36.452.580
CURSO Y APROBO EL CURSO DE:

‘ATENCI()N INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CON'AGENTES QUIMICOS &

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 48 HORAS

FECHA DE EMISION: 13-05-2023
FECHA DE VENCIMIENTO: 13-05-2024
EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 1075 DEL 2015 ARTICULO 2.6.6.8. EDUCACION INFORMAL DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

GENFUTCOL ‘
NIT. 001643467-3

NIT.901643467-3
|

¢ ¢

DAVID LOPEZ GENFUTCOL TATIANA URIBE
REPRESENTANTE LEGAL




Certifiendo de
Aptitud Laboral
Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupucional Y Medicina Laboral

Fecha: 11/May/2023, Hora: 03:50:24 pm HC: # 78758
Apellide: Argote Salgado Nombre: Salvadora Mania Edad: {~| atos

Tipo Doe: CC Nro Identldad: 36452580 Sevo: Femenino 9
Empresa: Particular Nacim: 21/0ct/197%
Cargo: Auniliar De Enfermena Rh: O+

Direecion: Calle 24 No 24-05 Postobon

Telefono:  Celular: 3003128441 Email:  Estado Civil: Soltero

Cludad: .:: No Aplica =2, .
-H- Peso: 72Kg  Estatura: 153Cm  IMC: 307 Escolaridad: Teenico Laboral  Jornuda Laboral: Sin Definic
L EPS: Sanitas  ARL: Positiva  AFP: Porvenir

Examen Con Enfasis Ostcosmuscular

Sin Restricciones Al Examen De Ingreso.

Higiene Postural A
Ejercicio Regular

Induccion Al Sitio De Trabajo

Pausas Activas

Estilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempeia

Uso De Tapabocas Permanente

Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad <

Obscr;lclonﬂ

awtn Corten water Gatn s

s o .
TNEATTN S
. .~

54_J oo "X

P -
SN e

Mirta Nuiiez Guticrrez
Md. Especialista En Medicina Del Trabajo Y
Salud Ocupacional
Lic. de S.0 #: 1725
Registro #: 386

Salvadora Maria Argote Salgado H
CC 36452580

alle 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomitda@hotmail.com Tel: 4354299 — 4361998 - 32175511(




Lhnidad AMedioa Nuzarelh

} MEDICINA GENERAL
| Calle 6 No 13 =05 - Teléfono 4140364

: FUNDACION - MAGDALENA '

HAGO CONSTAR

{
i
'

PN

Que, la Sefiora SALVADORA ARGOTE, identificada con la Cedula de
Cjudadania No 36.452.580 expedida en Fundacidn Magdalena, laboré como
AIUXILIAR DE ENFERMERIA en esta entidad, es una persona seria,
honesta, responsable y cumplidora de sus deberes, y estd capacitada para

desempeiiar su labor.

Para mayor constancia se firma a los Treinta (30) dias del mes de Julio del afo

Dos Mil Cuatro (2.004)

¥

JOSE‘GABRIEL DE LEON ACUNA
CC.No /968/12%.
~ Medico Cirnjano

C LT AR e



LA ENFERMERA JEFE DE LA ES.E.
_‘ ~ HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
; ; MAGDALENA

Hace constar por medio dela

| presente que conozeo de trato y vista ala joven
: %ngom ARGOTE SALGADO identificada con la cedula de Ciudadania No
; de Fundacién Magdalena lo cual se camcteriza por ser una persona recia
{ Yy honorable por lo que me permito recomendaria muy ampliamente.

Que durants este tiempo demostrd su gran capacidad de trabajo por cuanto fue muy
responsable en sus tareas enoo.mmdadas; demostrd pulcritud tanto en su presentacion
personal como e de su trabgjo y respeto hacia sus superiores y a los ususrios del
HOSPITAL y por su gran espiritu de compafierismo. :

Labord en los diferentes servicios de la Institucién como son: Matemidad, Urgencis,
Medico Quirntrgico, Pediatria y Cirugia

Se expide la presente Certificacién a peticion de la parte interesada a los
I 27 dias del mes de Abril de 2009

"ls/»&%mio é‘HA(“PQﬁno

Enfermera Jefe
Celular 3116319877

Powered by CamScanner

Powered by @ CamScanner



VIGILADO Supcrsalud@

— .
hide- ©

H

HOSPITAL UNIVERSITARIO Oficina Asesora Juridica y
Julio Méndez Barreneche E.S.E. Control Disciplinario

EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontré que la sefiora SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO, identificada con cedula
de Cludadania No. 36.452.580 expedida en Fundacién (Magdalena), presta los servicios
como Auxlllar de Enfermerla en la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE". Desde el 04 de agosto de 2017, mediante la modalidad de contratos de

prestaclon de serviclos, con una conslignaclon mensual de UN MILLON OCHOCIENTOS MIL
PESOS ($1.800.000).

La presente Certificacion se expide por solicitud del interesado, a los veinticuatro (24) dias
del mes de agosto de 2023,

Juridica@hujmb.com

- PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118 - 141

(£) @ | hujutiomendezb Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
Carrera 14 No. 23-42, Los Alcdzares

www.hujmb.com - Santa Marta - Colombia




(&5 é) TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES MINTIC :

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de doutﬂores alimentarios morosos: REDAM,

el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 36452580 NO SE

En%%UE&‘,NT:A INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
0SS0

’ , .

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

’ ‘ -

Se expide en Bogota el 01/12/2023 08:03 PM |

Codigo Venficacion: 2XPGBWFV4S

Valida hasta: 01/03/2024 !

| . :
Direccion de Goblelrno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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m La salud
! Serd exigido para entrar a 20nas de riesgo. L W sy
[’ ‘ & Pt Certificado de vacunacién del adulto
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{ Normives: . ﬁz,‘ 5
! S Wi 1 W
| Encasode requerir 8l certificado intemacional de vacunacion Apolides: ;
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

') Funcién RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
o secu i (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

I '
Tipo de declaracién OTRO Fecha de publicacién 2023-12:01 2126
Nombres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre | Primer apellldo Segundo apellido
SALVADORA MARIA | ARGOTE SALGADO
|
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 36452580
| -
: .
Lugar de nacimiento T|
Pais | COLOMBIA | Departamento MAGDALENA | | Municipio FUNDACION
Lugar de domicilio I i
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA | Municipio | .. SANTAMARTA

|

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica plblica o privada que presten funcién puablica o [
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HQSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurfas/ u g

otra donde trabaje ’

l
Lugar de sede '

Pais [ coLOMBIA | Departamento [ maGDALENA | | Municipio SANTA MARTA

—
.

Direccién | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares’] ,

Cargo o funcién que cumple | | CONTRATISTA J

I
Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 Qe 2019: Persona natural y juridica, piblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios piblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién

del servicio pablico. -

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién. :

|
] 11, pENGresos, pienes | aceengias I SIS

Pégina1de 5

Los ingresos y rentas que obtuve en el Gltimo afio gravable fueron: i
Versién 4.2 - Noviembre 2023 |

[
’

e



CONCEPTO B VALOR
Salarios y demds Ingresos laborales $1.800.000.00

Cesantias e Intereses de cesantlas

Gastos de representacién v 2
Arriendos '
Honorarlos
Otros ingresos y rentas
TOTAL | =~ $1.800.000,00
v " *
Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterlor son:
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pals) Saldo total :\:::d%::r:e:tf?m: s

Mis bienes patrimoniales son los sigulentes:

R

Tipo de bien Pals ... Departamento | _Municipio Valor

|
|

Mis acreencias y obligaciones vigentes a |a fecha son:

Concepto | Saldo

l W - -

"1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, coapoa*(clonss. SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

|
Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si D o E]

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

Versién 4.2 - Noviembre 2023 ! Pagina2deS



Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pals

Tengo participacién en corporaciones, socledades y asociaciones: Si D No E
A la fecha soy soclo de las siguientes corporaciones, socledades y/o asoclaclones:

Nombre corporacién, : A
sociedad o asociacién Tipo : Calidad dezsoclo 3

-

|
\ -

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES scoFMCAs'b'l!’cmA'cTen?'gNAbof‘! 1

Tengo actividades econdémicas privadas: Sl [:] No E] ‘

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las sigulentes:

Detalle de las actividades . | . Forma participacién

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 informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

" 21, INFORMACION DE CONYUGE 0 co*}.«ﬂsno@fpe@(waﬁs s

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si D .No EI

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si N
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: ¥

Primer nombre Segundo nombre | Primer apellido Segundo apellido

-

, “

|

Tipo documento ﬁ J Numero
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Descraoon del Dotencl COPACTR d¢ teres Con sy CdMLge 0 compalierd(a) permanente i

uMuMmmMWWM ‘Q

Wmmdmmamuw&m«uMomem .
mmummawwmm«mm«mws SID NoE
seote 2 ko lador © acthvadad que desempeda

Ammhmammmuamamaommmmm\m«otm.u
umeﬁumanuu&cdnwmam««mmnhmontwwmmm

De acwerdd con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar, sus parientes - hasta el segundo grado de
WW&M,MM”MW«WMM«lnl««mmoololabo'o

actwcad Que desempedan
Tpode 0 ndd
Parentesco Panente documento de identidad Descripcion del potencial conflicto de Interés
dentidad

23 INTERESIRECTO O ACTUACIONES pENTRO DELARO ANTERIOR (5 1
| :

wMomammnmm'm:wduwnchm

Tuve intereses directos 0 actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de D [
St No| X

mosa“m&lnoympudoh&kenmisdodsbmsymsmddosempeﬁodoml
cargo actual

Dentro del a0 antenor tuve interés directo o actué como represenw\io. asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directva 0 socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo, social u otqonmclén con énimo o sin &nimo de lucro
Wom}.yawmm;mede hﬂpkmhsdeclsbnuyacdonesdomlcugo actual:

B 24 OTRASINVERJONES [ L
Tengo fidescomisos en Colombia o en el exterior: SID No[g & B i

: i
mm,wm&mmmms\nuyu}teobeneﬂcimoen(:olomblayenelemdov son:

Nombre del fideicomiso
e Aot A velt Pals
| -
‘ -
]
|
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: SID NoE

| ' ' =
Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversién valor ! Pals

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaclones: sl D No E -

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

Nombre entidad | Valor

2.6. POTENCIALES CONFLIC”OS DE IN'_I'.BIQS

Tengo potenciales conflictos personales de Interés: Si D N? E -

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 coleglados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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‘ EPS Sanitas :

CE-Q08 - QU000 - 2008

CERTIFICA :

Quer i s? perscman ) reloumonmadien 1) 2 cuommua ne e 2 o haee) cxtado afhiadacs) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION (R UM

NOMBRES ¥ APELLIDOS Argote Salzado Salvadora Maria -
TIPO DE ARLIADO Twular ; Y
TIPO DE TRABAZADOR Independrente Con Coatrato De

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01 0300

ESTADO DE AFILIACION Vigente - : :
ESTADO DE SERVICIO Habhaado

REGIMEN Conmbativo

1

umndwamkmmﬁ\ﬁumnhmd(udelntsdedidembcdd
ado 2023 3

| 0 - .
NOTA: Esta ceruficaciéa o constitwye aprobacién de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

Datly Gaahutro

Banny Yereza Sarmuento Vanegas
Conrdinaden Gestida de a Afilixciéa

4"



- porvenir

sélo hay unn

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDéS DE PENSIONES Y CESAN;’iAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT P

|
CERTIFICA QUE:
}
SALVADORA MARIA ARGOTE SALGADO, identificado(a) con cédula de ciudadania 36.452.580, e encuentra

aliliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. |
i

' -

La presente certificacion se expide el 1 de Diciembre del 2023.|
| :

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

LR

\/

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios Para su pension, asl lograria recibir el mgreso que
desea cuando oblenga su benelicio pensional. ‘

|

Grupo

Filal de AVAL

,mmmmmepmum-yc“xhuSA « Nt 8001443310

-
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