






  

El (la) suscrito(a) LINA CRIS PEÑALVER POLO  identificado con C.C./C.E./P.P No. 57.445.509 

expedida en SANTA MARTA, autorizo libre, expresa e inequívocamente, y exclusivamente para 

los fines y en los términos señalados 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 – 

Contraloría General de la República, Certificado de Antecedentes Disciplinarios – Procuraduría 

General de la Nación, Consulta de Antecedentes Judiciales – Ministerio de Defensa (Policía 

Nacional) - Consulta de  

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 años. Ley 1918 de 2018 – 

Ministerio de Defensa (Policía Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculación 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.   

Así mismo, declaro que conozco que la recolección y tratamiento de mis datos se realizará de 

conformidad con la normatividad vigente sobre protección de datos personales, en especial la Ley 

1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Política 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 día 10 del mes de Diciembre de 2023.  

  

  

Firma      

Nombre  LINA CRIS PEÑALVER POLO  

Cédula    57.445.509  
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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 PEÑALVER POLO, identificada con la cédula de ciudadanía No. 57.445.509  
Expedida en Santa Marta/Magdalena, presento mi propuesta y disposición como AUXILIAR DE 
ENFERMERIA, para prestar los servicios, en la atención y el cuidado del paciente, garantizando así la 
Prestación 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 
específicas, derivadas de la oferta y/o aquellas Contenidas en los estatutos de convivencia y 
oportunidades de contratación. PLAZO: Me someto al Plazo de contratación que establezca la 
Entidad de acuerdo a la necesidad del servicio. VALOR Y FORMA DE PAGO: Los servicios ofrecidos 
serán 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 contratación. 
 
 
 
 
 
 
 

 
C.C. No. 57.445.509 de Santa Marta/Magdalena 

CEL: 3168077714 

MAIL: linacris1219@hotmail.com 

DIR: MZA 67 CASA 15 EL PANDO 

 

 

 

 

 





HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO COMPLETO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F MX COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Peñalver Polo Lina Cris

57445509

linacris1219@hotmail.com

MANZANA 7 CARRERA  15 CASA PANDO SANTA MARTA

COLOMBIA MAGDALENA

SANTA MARTA

COLOMBIA

3144886782

12 1975

COLOMBIA

MAGDALENA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

SANTA MARTA

DATOS PERSONALES1

19

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE EDUCACIÓN
BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACIÓN BÁSICA

PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

MEDIA

TÍTULO OBTENIDO

11 19881° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11°X

BASICA SECUNDARIA

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

3PREGRADO 200307X

MEDIO DE CAPACITACIÓN INSTITUCIÓN MODALIDAD CURSO
TERMINACION

MES AÑO

HOSPITAL UNIVERSITARIO
FERNANDO TROCONIS

Conferencia CAPACITACION EN SALUD MENTAL 01 4000EDUCACIÓN INFORMAL

UNIVERSIDAD DEL
MAGDALENA Y HOSPITAL
U FERNANDO TROCONIS

Conferencia CAPACITACION SOBRE
GENERALIDADES DE MEDICAMENTOS
PSIQUIATRICOS

10 2010EDUCACIÓN INFORMAL

CENTRO DE EDUCACION
EN SALUD DEL
MAGDALENA  GABRIEL
ANGULO

Conferencia APTITUD OCUPACIONAL TECNICO EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA

07 2003EDUCACIÓN INFORMAL

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EXPERIENCIA LABORAL3

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4346262 2023

1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

Día 13 Mes 10 Año Día Mes Año

CARRERA 14 23 42 CRA 14 No 23-42 ALCAZARES

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4346262 2011 2014

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 09 Mes 11 Año Día Mes Año0630

CARRERA 14 N 23  42

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
REDCARIBE CTA COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

3689786 2010 2011

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 01 Mes 10 Año Día Mes Año1027

CARRERA 50 N 75  20 OF 202

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
CIRCULO DE SUBOFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES
SEDE VACACIONAL " LOS TRUPILLOS"

COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

MAGDALENA SANTA MARTA

4235969 2006 2007

CONTRATISTA SALUD

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 07 Mes 12 Año Día Mes Año0115

CARRERA 4 N 34  66 VIA AL RODADERO

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE4

OCUPACIÓN

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

0 2

1 2

4 0

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA5

TIEMPO DE EXPERIENCIA

2 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA6

3

Santa Marta diciembre de 2023



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO COMPLETO

LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS7

4





























MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

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

 

 

Esta certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y 
número consignados en el respectivo documento de identificación, coincidan con los 
aquí registrados.

 

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

Código Verificación: UA3C6T7RVD

Válida hasta: 15/03/2024

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC



















LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

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

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 15 de diciembre de 2023.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones






