HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA

N ' - NATURAL.ASISTENCIAL
BARRENECHE

ositlones de la Ley 1581 de 2012 gu:r desarrolla _el derecho de habeas data, YQ

Identificado con Cédula No. J‘o
y Profesién y yr UTORIZO que el HOSPITAL

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUIMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR,
ALMACENAR, ARCHIVAR, COP NALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a continuacion, Estos datos seran recolectados por el

TQS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad
(Cedula de Ciudadania

2
3 [Registro Proveedores - Persona Natural — Disponible en: https://siji.hujmb.gov co/proveedores/pnatural.php

Formato Consentimiento Informado — Consulta Bases de Datos. Disponible en:
4 lhttps://huimb.gov.co/gestioninstitucional/contratacion/proveedores/

N/A

Capture de Pantalla — Usuario SECOP II (Pantallazo)

<< < KV Y=

Propuesta de Servicios (Mes Actual) -

5

6

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)
9

0

1

N\

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

Hoja de Vida — Funcién puiblica (SIGEP I1) (Actualizada Mes Actual)

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

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

SKIK

12 \/
13 (Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional. Vi
14 [Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) (4
15 [Tarjeta Profesional Vv
16 [RETHUS (Personal Asistencial en general) \/

A Poliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y v
1 Especialistas) -
i# Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial). \/'

N = —— —T

9 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigeneiag{) Superior a DOS (02) afios). v
20 (Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). v
21 |Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico -- PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). v
22 Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) aiios). v
23 |Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas) v
24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS - Médicos v

Generales y Especialistas del area de UC! y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal asistencial del area de Atencion \/
del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal) s———— —

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE (Médicos Generales y
Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias. \/
IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES \/
IQUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial). .
28 |Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). 4
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun

25

26

27

29 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios) v
30 [Soporte de experiencia laboral. v
- 31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM Disponible en https:/carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el v

itio web.

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

4 Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web

33 [https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013 Vv
Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio) v )

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

35 [Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE — Mes Actual) v
Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: v

36 https://hujmb.gov.co/gestioninstitucional/contratacion/proveedores/




REPUBLICA DE COLOLLLIL
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE. CIUDADANIA

numero  97.445.509
PENALVER POLO

APELLIDOS

/’;FNA CRIS
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FECHA DE NACIMIENTO  T19-DIC-1974
SANTA MARTA

(MAGDALENA}

LUGAR DE NACIMIENTO
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| Ingrese numero de identificacidn

# Pantalla Principal

[ Verificar Registro

Has buscado el nimero de identificacién: 57445509

Resultados encontrados:

No.
# Documento

1 57445509

Primer Segundo Primer Segundo
Apellido Apellido Nombre Nombre
LINA CRIS PEA'ALVER POLO

Fecha y Hora de
Registro
2023-09-29,
5:50 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

mnm




CODIGO: GJC18F

CONSENTIMIENTO INFORMADO EREION T

FECHA DE ULTIMA

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023

PAGINA 1 de 1

El (la) suscrito(a) LINA CRIS PENALVER POLO identificado con C.C./C.E./P.P No. 57.445.509
expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para
los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de
2019, a la E.S.E. HOSPITAL 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 afios. Ley 1918 de 2018 —
Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del inicio
de la misma y mientras se encuentre vigente.

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

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 10 del mes de Diciembre de 2023.

Firma L ina Prialrar Fols
Nombre LINA CRIS PENALVER POLO
Cédula 57.445.509
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Sugerencias SECOP

Implementacion de Mejoras funcionales en

SECOP i

SABADO

50

DE SEPTIEMBRE

Durante este fiempo la plataforma no estard disponible
pero lainformacion y los datos se conservaran seguros
en la nube publica.

Desde
las 00:01

Hasta
las 2:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/

UTC -5 16:26:20
LINA CRIS PANALVE...

3

Buscar...

Ultima Actualizacién

0

Invitaciones directas

El Servicio de Q
proveedor ya se
encuentra disponible.
Haga clic aqui para
activarlo. Después de la
activacion la disponibilidad
del servicio podra tardar
hasta 10 minutos.

Ya esta asociado a )
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros’.
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Mas informacién .
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Santa Marta 10 de Diciembre de 2023

Dr.

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA
Gerente
ESE HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE

REF: Propuesta de Servicios

Yo, LINA CRIS PENALVER POLO, identificada con la cédula de ciudadania No. 57.445.509

Expedida en Santa Marta/Magdalena, presento mi propuesta y disposicion como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, para prestar los servicios, en la atencién y el cuidado del paciente, garantizando asi la
Prestacion de los servicios de salud en las diferentes UPSS de la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, Por lo anterior me Comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones
especificas, derivadas de la oferta y/o aquellas Contenidas en los estatutos de convivencia y
oportunidades de contratacién. PLAZO: Me someto al Plazo de contratacidon que establezca la
Entidad de acuerdo a la necesidad del servicio. VALOR Y FORMA DE PAGO: Los servicios ofrecidos
seran por la suma mensual que estime la Entidad de Acuerdo a su disponibilidad presupuestal.
PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar Copia de mi hoja de vida con los respectivos
soportes legales necesarios para la contratacion.

Atentamente,

ul(/ /lf(‘ "“ L
' UNA CHRIS PERALVER POLO
C.C. No. 57.445.509 de Santa Marta/Magdalena
CEL: 3168077714
MAIL: linacris1219@hotmail.com
DIR: MZA 67 CASA 15 EL PANDO



AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNMA COLOMBIA MAS HOMNESTA

2. Concepto [0 | 1 Inscripcién

4. Numero de formulario 14922846803
(415)770721248998 ‘H “||49228”
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional AN i‘d.’.'Buzén electronico
5 7 4 4 5 5 0 g 5 Impuesios y Aduanas de Santa Mana S .11 \9 //
IDENTIFICACISN NN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion o e W 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57 4455009 | "—’_,.. 19940207
Lugar de expedicion 28. Pais 29 Departa: ento —~ 40. Clh’lﬂdfMunlmplu
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4.7 ) Santa, Marta 55 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i N 34, Olros nombres
PENALVER POLO LINA 7Y (( |peris
35. Razén social _ ~ v/ =7

36. Nombre comercial IT-Sighan,. ™\

.

~ UBICACION Y
38. Pais 39. Departamento . N ~ ™ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena To . ) ) 4 7 |Santa Marta 001
41, Direccién principal
Mz. 67 Casa 15 B/ El Pando
42. Correo electrénico benny451@gmail.com _
43 Cédigopostal 4 7 0 0 O 3 44, Teléfona 1 34 6-8 0 7 7 7 1 4 |45Teléfono2 3 0 1 5 7 8 7 6 5 0
CLASIFICACION
Actividad econdmica ] Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. (;ﬁ;iigo‘ 49, Fechia iicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
492 1][20230516[|[ (I IL___L | l I | | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7T B . 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

seeaola 0| | | | | | il [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ |

49 - No responsable de IVA

 / Obligados aduaneros Exportadores
1 2 NV 5 6 7 8 9 10
J | I\ - [ | I I | | | 55 Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo 157‘ Moda ‘ |
1 12 13 14 15 18 17 18 19 20
| | l | Isa‘ 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 renovacién
“Para uso exclusivo de la DIAN

59.Anexcs  SI wo [] 0. No.de Folios: 61.Facha [2023-09-26104:00:22 |

La informacién suminisirada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | rima autorizada:

inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adel an los procedimientos administrativos
sancionalorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 .
Firma del solicitante: 984 Nombre PENALVER POLO LINACRIS

985. Cargo Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 26-09-2023 04:00:26PM




NEW
A

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
Pefalver Polo Lina Cris
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
Gl CE. pas (O No. 57445500 PR M O] () BPOURANERD (O  coiomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA MANZANA 7 CARRERA 15 CASA PANDO SANTA MARTA
pia | 19|mes | 12 [ato | 1975 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3144886782 EMAIL linacris1219@hotmail.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° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° xe MES | 11 | ANO | 1988

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 3 X 07 2003
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO
Conferencia HOSPITAL UNIVERSITARIO | EDUCACION INFORMAL CAPACITACION EN SALUD MENTAL o1 2000
FERNANDO TROCONIS
Conferencia UNIVERSIDAD DEL EDUCACION INFORMAL CAPACITACION SOBRE 0 2010
MAGDALENA Y HOSPITAL GENERALIDADES DE MEDICAMENTOS
U FERNANDO TROCONIS PSIQUIATRICOS
Conferencia CENTRO DE EDUCACION | EDUCACION INFORMAL APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN 07 2003
EN SALUD DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA
MAGDALENA GABRIEL
ANGULO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

B 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

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 | 13 | Mes | 10 | Afio | 2023 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA ENFERMERIA CARRERA 14 23 42 CRA 14 No 23-42 ALCAZARES

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais

X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4346262 Dia | 09 | Mes | 11 | Afio | 2011 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 14 N 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
REDCARIBE CTA x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3689786 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2010 Dia | 27 | Mes | 10 | Afio | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 50 N 75 20 OF 202
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
CIRCULO DE SUBOFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES x COLOMBIA
SEDE VACACIONAL " LOS TRUPILLOS"
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4235969 pia | 07 | mes| 12 | ano| 2006 pia [ 15 [ mes[ o1 | ano | 2007
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD CARRERA 4 N 34 66 VIA AL RODADERO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

CORREO ELECTRONICO

AREA DE CONOCIMIENTO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 7
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 0

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI

Ciudad y fecha de diligenciamiento

__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).

Santa Marta diciembre de 2023

Lina (is Poizlren

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



REPUSBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL MAGDALSNA
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CENTREG DE EDMICACION BN SALUD BEL MAGDALTRN A
(CEEMAG) “GABRIEL ANRGULO”
Calle 22 No, 1.2-90 Santa Maifs
Taldfone Mo, 4215776 FAX fio, 42245720
MIT: Mo, OS1-T00-11 71

ACTADE CERTIFICACION No. 426

Uit la ciudal de Smta Marta, @ los 24 dias del mes de julie de 2002 sz reunieron con o
i e formalizar |a Certificacidn de lox AMlunmmos del Pregrama de AUXILIAR DF
EMFRRMENIA, los suscrites Director y la Auxiliar Administratiyo Sistemalizadn, de e
CEMTRO D¥ BRUCACION EMN SALUD DEL MAGDALENA (CESMAG) "GABRIEL
ANGULO™, Creadda en o Nivel Vacadonal medlante Decrato Mo, 816  dal 12 da
tliclembre de | 944 por el Mintstarlo da Sabuel MNaclonal, Aprobada medianta lResolucidn
Mo. 218.2 de agosto 9 ga 1,968, y modificada mediante Qrilananza 024 de diciomire 23
te 1992, comprobada la shivacldn legaly aezddmica da cada una dee loz que cursaron y
sprobaron los estudlos corrazpondlentes al Nivel Voontional, s procedld o otorgar af
uartificacs  an ARTITUD  QCUPASIONAL TECHICO BN AUXILYAR 1915
EMPERMERLY, ol akurno cye nombre, apelildos v documento s identiddad, se
ralacionan @ coptinuacién:, LINA CRIS PERALVER POLG, dentificeda con 1o cdeila
de civdadania ?la. 57.445.500 expedida e Santa Marta, Mag),

La presenle Acta as fechada en julio 24 de 2003 Y consta da 75 alumnes, que camiznza
con el nambre y apallidos de ALMANZA ROJAS NANCY v 5a ciarra con a! nombre y
apellides Je VARGAS TONCEL NMERLY JOFIANA,

Fitmadia y seilsila por ol Dr. Mt Camargo de s Ciuz, Direclor v Marcades Clann
Buririguez, Auxillar Administralivo Sistematizada,
Dada en Sania Martz, & loe 21 ias dal mee da Julio de 2003,
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3 3 Republica de Colombia
g Departamento del Magdalena
e : Universidad del Magdalena

- Programa de Enfermeria

HACE CONSTAR

Que LINA PENALVER, quien ejerce el nmﬁmo de cx___mq Qm m: ermeria del servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario, asistido a la omumn;mn_o: mocﬂm mmme>_._U>Dmm DE MEDICAMENTOS
PSIQUIATRICOS realizada del 25 al 30 de Octubre de 2010 no:_.tam intensidad de 6 horas

Dado en Santa Marta a los 26 dias del mes de Noviembre de 2010.

“.__ .~ EDJLTRUDIS RAMOS
(Directora de Programa)




GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLLO DE LA SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCIONNo, 47- 3 19
Por la cual se registra un titulo

EL SECRETAE‘IO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994 Y Resoluciones No.
02085 de febrero 7 de 1989 y 0440 de febrero 8 de 1993

CONSIDERANDO:

Que, LINA CRIS PENALVER POLO, identificada con cédula de ciudadania
No 57.445.509 ha solicitado el registro de su TITULO de APTITUD
OCUPACIONAL TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA que le otorgd: EL CENTRO

DE EDUCACION EN SALUD DEL MAGDALENA “"CESMAG" GABRIEL ANGULO, segun
Acta de Certificacion No 126 de 24 de Julio de 2003.

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a, LINA CRIS PENALVER POLO para ejercer Ia

profesion de TECNICO EN  APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN  AUXILIAR DE
ENFERMERIA en todo el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Dado en la ciudad de Santa Marta, DT.C.H. en fecha 27 MAY 2y

o

()é;u/o ..

\SECRETARI6DE SALUD DEL MAGDALENA

LIDERAZGO SEGURIDAD y TRANSPARENCIA




Atencién telefénica a través del Centro de Contacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020

Horario de atencion:
Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m, a 1:00 p.m. en
9. jernada continua.

Solicitudes, sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales

Tarminns v enndicinnas de 1sn

Cambiar
7976
I Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2023-09-27—10:00:18 AM
Tipo Nro. Primer Segundo  Primer Segundo Estado Detalles
Identificaciéon  Identificacibn Nombre Nombre Apellido Apellido  Identificacion:
cc 57445509 LINA CRIS PENALVER POLO Vigente Yer

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) LINA CRIS PENALVER POLO Identificado(a) con CC 57445509 registra La sigulente
informacién:

2023-09-27-10:00:18 AM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencién Ocupacién ajercer Administrativo
Titulo Acto

Administrativo

AUX Local Auxiliar en 2004-05-27 319 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
enfermeria DEL MAGDALENA

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

22
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NIT 901544869-6

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

Certifica
Lina Cris Penalver Polo
CC 57445509 de Santa Marta - Magdalena

Realiz) y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolug
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022  UNIIUDNRUESTRA
con un total de 80 Horas. AED whonsoruaseenaiza

by
BU@OTN. QG ﬂamm:-us“ No @le szst‘::awu_r...:::_ r._:..am..a....rn_b!.vz.!iabi
Fecha de vengimf¢nfo: 2025-09-26

O hokch

0S5y 2

INGG. SOLANLLY COVALEDA DEIBNSI NS BRAYO CBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe qe Enferrderia -SP. Orientacion Educ;
Desarrollo Human

Docente. Docente Especia
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NIT. 901544869-5

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

Certifica
Lina Cris Penalver Polo
CC 57445509 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019

con un total _ﬁ_n 48 Horas. c FUNDILIONHUESTAA
Fecha de emision: 2023-09-20 Q30 immunin
Fecha de <oso_5_m=8\~%mu -09-20 R S T Ve it

O (hokch

ROSA GUZMAN

-SP. Ornientacion Educ;
Desarrollo Huma
Docente Especia

INGG. SOLANLLY COVALEDA DEIBM.ST NS BRAYO CBANDO
Representante Legal. Jefe de Enferpferia

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

m:\.&..\. ica
Lina Cris Penalver Polo
CC 57445509 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobé el Curso de Acompanamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocion:

Resolucion 3100 /2019 P ——
con un total de 48 Horas. Q _._.w.ﬁ:z::._:.x.
Fecha de emision: 20 9-24 —
Fecha de verxi ﬁ& 2025-09-24

O ok

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN_SIEVENS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. Jefe ¢e Enferpferia =SP. Orientacion Educg

Docente.
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NIT. 9
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lina Cris Penalver Polo

CC 57445509 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobo el Curso Protocolos de Atencién Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui
—ﬂmmO—ﬁowGE wm 00 de 2019. ; FUNISLIONNUESTRA
con un total de 48 Horas. D wdoraorsssrenanza

vorific uc & autanticidas
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A Fecha de vengimf¢nfo: 2025-09-22
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INGG. SOLANLLY COVALEDA DEIBN.ST OBANDO ROSA GUZMAN

Representante Legal. Jefe de Enferrderia SP. Orientacion Educ;
Desarrollo Huma
Docente. Docente Especialig
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\BORATORIO CLINICO
CONCEPTO MEDICO
Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 26/09/2023
Informacién paciente
Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en misién:
PARTICULAR
Nombre completo: LINA CRIS PENALVER POLO Identificacién: CC: 57445509
Responsable: El mismo paciente Acompanante: Ninguno
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Fecha nacimiento: 19/12/1976
Edad: 46 Genero: Femenino
Estade civil: Union Libre Escolaridad: Técnica
Teléfono: Direccién: Magdalena, Santa maria,
N? hijos: 0 ARL:
EPS: Salud Total EPS AFP:
Exdmenes analizados
® Examen medico ocupacional .
Concepto de aptitud
Apto con recomendaciones.
Anexo

SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR.

TRABAJADORA APTA PARA EL CARGO, SE DAN RECOMENDACIONES

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Habitos de vida saludable: dieta balanceada y ejercicio diario por 30 minnios.
Adecuada higicne 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.

Recomendaciones especificas
Destinatario: Empleado Permanente: No Fecha inicial:
Fecha final: Duracién:

Recomendacion:

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES. MONITOREOQO AMBULATORIO DE TENSION ARTERIAL Y CONTROL CON RESULTADOS CON
MEDICO GENERAL DE EPS

NOTAS: SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA
PREVENCION DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19

TRABAJADORA APTA PARA EL CARGO, SE DAN RECOMENDACIONES.

. Laboratorio Clinico Martinez $.4.§
Fech imprsion: 0092023 CALLEZ2 1470 CONSULTORIQ 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE. St a2
e ——————————— e -




LABORATORIO CLINICO
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By / A T :

Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador
Profesién: Medico especialista en sst LINA CRIS PENALVER POLO a
Registro: 70584 Identificacién: CC: 57445509
. Laboraterio Clinico Martinez S.A.S
Fechs i iba: I6/00/2023 CALLE22#14-70 CO‘ltlS(..l]:TORIB 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta,

s SRAA . e memre—eoTe Pagina 2 de 2




REDCARIBE CTA

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
NIT:900.244.788-7

Barranqullla, Noviembre 2 de 2010

Sefores:
BANCOLOMBIA

Barranquilla {(Atlantica)

*ﬁ de cuenta nomina del
dentificado(a) con cedula de
‘_r.xp?a 51’1 anda 744G
fistr’é Cﬁératlua de Trabajo Asoclado “REDCARIBE

&
g

e
L4 ;

Atentamente,

sl

Recursos umanos

Cra. 48 No. 76 - 43 Of.: 201 Tel.: 3689786 - 3524935 Barranquilla - Colombia
Calle 167 No. 62 - 55 Tel.: 3688992 Bogotd D.C.



CIRCULO DE SUBOFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES

SEDE VACACIONAL "LOS TRUPILLOS”

CERTIFICA QUE:

La Seiora LINA CRIS PENALVER POLO, Identificads con Cedul de
Ciudadania No. 57,445,509 de Santa Marta,, laboro en esta empresa desde e/

07 de Diciembre de 2006 hasta el 15 de Enero de 2007, desempefsndose como
Operario (Auxiliar de Enfermeria).

La presente se expide a solicitud de /3 Interesada a los quince (15) dias del mes
de Enero de 2009 en la Ciudad Santa Marta

Atentamente,

Técnico qe_fefqﬂf
Vet de O

DO INFANTE
ana

Cra. 4 No. 34-66 Via al Rodadero TELEFONOS 4235969-4235949 EXT. 171 TELEFAX 4235965 Santa Marta




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacibn CC 57445509 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 16/12/2023 08:29 AM

Cadigo Verificacion: UA3C6T7RVD
Vélida hasta: 15/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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www.minsalud.gov.co
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Certificado de vacunacidn

Nombres: L{ \% C,‘\:\ C_‘_"
Apeilidos: p? E\(;\\-U?ZJI’ ‘%’ \0
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Este camé es valido en Colombia.
Ser4 exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir &l certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados. .

\ J

IPS vacunadora

Biologio Dosis Fecha Fabricante y lote

Serampon  Rubsola  Umica i
Rebmdmanlla  Uni

Nombre vacunador "] ,'“

o= | \

Y PROTECCION SOCIAL

‘ |

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: J -”C’«f- &é,;j‘

© Apeliidos: _ [..
foria lper felo
Documento e
deidentidad: CC. “CE BA CD SC 2E PpPT 0E |
Numero d T !
dc?cumemg. 5 9 4 4 J j W
Facha de
nacimento Dia Mes Ang
Boldgio  Dosis  fecha  Fabricanteylote s racunadora

1
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¥} Funcién Publica

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)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2023-09-29 17:01

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

LINA CRIS PENALVER POLO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nuamero 57445509
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de |la

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

Departamento

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

MAGDALENA

Municipio

SANTA MARTA

Direccion

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

Cargo o funcién que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

, 1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

declaracion 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.

ST
B R i

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 demds ingresos laborales $14.400.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00
TOTAL $14.400.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

UNTAS, CONSEJOS, CORPOF

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No [ X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombreentidadoinstitucién |~ Organo | Calidaddemiembro | vk paig—

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

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

Nombre corporacién,
sociedad o asociacion jealdad de=ocio

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compaiiera 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

Versién 4.2 - Octubre 2021 Pagina3de5




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

5

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

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

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4nimo o sin danimo 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 @nimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5



Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia

No | X

sion

T £ T
‘i : -

i

Realicé donaciones:

Si

No

X

esentaron reducciones enlad

eclaracion de renta del dltimo afio gravable son:

Tengo potenciales conflictos personales de interés:

Si No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.2 - Octubre 2021
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Salud Total..

Bogota, Diciembre 14 d= 2023

Senora

PENALVER POLO LINA CRIS
CC. 57445509

MZ 67 CA 15 ZL PANDO - 4200
Ciudad

Ref: h.-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACISN SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacior, con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud
presente comunicacion consta en nuestra base de datos
realizé a partir de Agosto 10 de 2021. Los usuarios inscritos

» Nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
que su aiiliacién ai .égimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
en su afil acién son:

Nombre ,Documento Tipo | Afiliacion [Sem cot [Sern Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
. | Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ALVER POLO LiNA CRIS 159" " [ € [Agotosts [ 8 [ 5 COTIZANTE | VIGENTE Ning

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

Razon social del aportante Usuario en ipo d¢ ~ontrato Estado de
) cantrato contrato
LINA CRIS PENALVER POLOD 57445509 Cor 2o de CERRADO
presticion de
servicioy Supenor a
im
LINA CRISPENALVER POLO E7435500 Coniratc de VIGENTE
prestucion ce
servicios Supenor a
m

CARTA ;!0 VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Trtal apreciamos la confianza que usted ha depositado =n nosotros y esperamos que usted y su familia continuen

disfrutand'c de nuesiros servicics de

personal d= servicio al cliente d2 |la sede administrati ‘a de su ciuda.

14524 a nivel nacional o en Bogota a! teléfono 4854555,

Cordia mente,

'l
A
!m,: ¥ lagiee
i .."

}

!

L/
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

salud con Cai-ad total. Cualquier informacién adicion

al, con gusto sera atendida por el
0 puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién & través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estade Aclual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajn, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacién de |a afiliacion,
siempre y cuandc al momento de retiro o exclusién no haya reportarlo mora. Si es mora, o cancelacion por falta de paga, debe
informar a su aportanie aue debe pcerse al dia en los pagos

¥ Scanned with OKEN Scanner



Pcol ™
OLlpensiones § GOBIERNO DE COLOMBIA
P 10 afos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LINA CRIS PENALVER POLO identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 57445509, se encuentra afiliado/a desde 28/01/1994 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de diciembre de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 03



CODIGO: FINC4F
VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
il Ménder Borreneche ES.E
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
santa marta GRUPO FUN DE ENFERMERIA
Nombres y Apeliidos Sexo
M| [F]
Tipo de Documento Niamero Expedida en Fecha de Expedicion
ce [x Jee] [n] [rd [Pe] 57445509 santa marta 07/02 de 1924
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Diverciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargoe Propia Arrendada Familia)] Rural | Urbano
x x 1 X x
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| i [ santa marta mza67 casal5 el pando santa marta magdalena
Correo Electrénico No. Celular Telefono
inacri: il 3168077714
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CllU
Estudiante J | Independiente l"l Empleado | l Hogar [ Jubiladol ] 4921
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CllU
~ 1.1USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
cc. | I | PP l
et ‘2. DATOS LABORALES Sazr3iiten e |
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
E.S.E HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECKE | Publicalx | Privada | | Mixta Otra, cual? AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CRA 14 No 23 42 ALCAZARES santa marta EL PANDO 3168077714
Maneja dinero del Estado o estd to pabli te? S I | NO I
Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules $ 1.200.000
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y aflo de corte de la informacidn financiera sumini-!r*Mu 09 Afo 2023 Es declarante? I SI | INO |X
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si ja recursos publi yl/u Ostenta algun grado de poder p ogozader imiento Publico?
NO
Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta ylo certificado proviene de: M| TRABAJO
4.AUTORIZACION Y DECLARACIONES | : : =

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas |as cuales relaciono a continuacién: _DE M| TRABAJO y no acepto como
propias, los depbsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione,
ni efectuare i a tales actividades a favor de p relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche aoa quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacidn de caracter | yio fi iera ante cual 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 cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacion 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 incumplimi de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi aclual, pasado y futuro
compartamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me compromelo a actualizar anualmente, 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 caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a8 E.S.E. Hospital Universitario Julio
Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital
Universitario Julio Mendez 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
obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




Universidad del Magdalena

CAPACITACION “ACTUALIZACIONGE
CUIDADO AL PACIENTE EN @»E

ﬁ Q%ﬁw.w.\mm:ﬁ a que:

Lina Perialver

T e gy

Ha participado en calidad de asistente en la O>_u>0:>QOZ
ACTUALIZACION DE CUIDADO AL PACIENTE EN SALUD MENTAL COon
una intensidad de 24 horas, que se llevd a cabo del 3 al 29, de

noviembre de 2015 en el hospital Fernando Troconis, Santa ZQ:&
D.T.C.H.- Colombia.

Tl e 2l

E DISRAMOS DE LA Omcu
Directora del programa de Enfermeria
Universidad del Maadalena




