En cumplimienta de Igs disposigfones de la Ley, de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
iy r‘d ano G N g?a" ) Identificgdo cg Cédula No.
y Profesion AUTORIZO que el

LISTA DE CHEQUEQ PARA INGRESO PERSONA

NATURAL ASISTENCIAL

HGSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de

datos pueda VE AR
continuacjdn. Egtos .

LMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

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

Estudio de Necesidad y Oportunidad

ICedula de Ci

udadania

3 [Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hitps.

imb.gov.co/proveedores/pnatural.pnp

S ii A
Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://huimb.gov.co/gestion-
i jonal/eoniratacion/pn

<

‘ proveedores/
(€apture de Pantalla — Usuario SECOP Il (Pantallazo)
Propuesta de Scrvicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos)

Licencia de Conduccian- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

©lw|~

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

Hoja de Vida

— Funcign publica (SIGEP I1) (Actualizada Mes Actual)

\\vcz

=
(=3

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

[y
N

Certificado de o tccedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicélogo y Enfermera (fech
vigente - Mes A--tgala.

1;

w

Educacion N

Convalidacion o litulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio d

aciunal.

14|Resolucion depariamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

15(Tarjeta Profesionil

16/RETHUS (Personul Asistencial en general)

17

Paliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250,000.000 millones de pesos. (Médicos
Especialistas)

18 Asistencial).

ICurso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Persona

1 ICertificado ¢

(<]

Ic c.is0 SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no
ISuperior a DOS (2) aiios).

20

Certificado de ¢ s SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, {Vigencia no Superior a DOS (02)

AN N\ \\ N oax N ® X

anos). o

21 (Curso Apoyo Vilal Avanzado Padiatrico - PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afos).

22(:urso de Reaninacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatologo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
lanos).

23|Certificado d

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

2 Constancia «

4

= Asislencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDAD

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacién.
o Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personall
asistencial del ar=a de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
26 Certificacion vig nte de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
DONANTE (Medic s Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias.
5.', [Constancia de As.! 3 oni 1as aceiones de formacién continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
/ IAGENTES QUIMICUS Personal rcistencial del drea de Urgenclas y Transporte Asistencial).

28|Curso de PRI

Examen Pre-0Ocupacion
o racedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)

XILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
\al (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun

MEROS

3QSoporte de expenencia laboral.

Certificado

Vacunas (HE

N\ X
<]

133 Ihtnsi/ /v 3

34(Certificacion

} https://carpetaciudadana.and. gov.co/
oot DECLAR/CION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web)

(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afo)

#[35 Certificacion de .hmcw’;ﬂ sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

36 Formato | SARLAFT - Persona  Natural.  Disponible  en: hitps.//huimb.gov.co/gestion-
*® finstitucional/zonisatacion; proveedores/

Registro  de  Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en|

PATITIS B) Lodo el personal asistencial)

funvionnublica.gov | =

in

[iacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

womeno 1 .mm’faa
GARCIA MARTINEZ

APELLIDOS

YURLAY CAROLINA

NOWMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 09-NOV-1991

SANTA MARTA

(MAGDALENA)

LUGAR DE NAC'MIENTG |

1.57 O+ F |

ESTATURA GS AH SEXO |

02.0/C-2008 SANTAMARTA  ; fuccs '

ECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Y |
AEGISTRADOR NACIONAL \
CARLOS AREL “uﬂfum

A-21001 00-00389604-F- iOB2942738—2D120?25 0030625398A 1 4691952388




2/1/24, 16:28 S1J1 - Hospital L io Julio Méndez

Bien hecho! Los datos han sido quardados con exito. b4

=)

Recuerde verificar cada uno de los datos suministrados en este
formulario, la informacién seréd verificada y auditada por el Grupo de
Contratacion de la Oficina Juridica y Control Disciplinario.

Datos Personales

Id Consecutivo: Registro de Formulario:

2024-01-02, 4:28 pm

Primer Apellido Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
Tipo de Documento No. de Do_cumento R E;(ps.:&ida Ven:_ ) Fgcaaaéxpedicidr?
Seleccionauno.. ¥ - - ” | | E‘ZA.I@B_D .
Sexo! Estado Civil: Nacionalidad: Otra:
Selecciona uno v Seleccionauno... ¥ Seleccionauno... ¥ “Em T )
Fecha de Nacimiente Départamento de Nacimiento: Mun-:a'ciplo de ?\Iédrﬁiér?to. et
AAAAIMM/DLD Seleccione... v - v
Direccién de Residenca Departamento de Residencia: ‘ Municmic;de Residenéia:r ]
SreLe-::cione.r.. ) v . e = ;
Edad: Hijos: ' Perso_nas a carg;): e
Carreo Electronice Celular: Teléfono:
) { b SR
Tipo de Ocupacion . Tipo de Vivienda: ) A
Selecciona uno v Selecciona uno... ™

\nformacién Profesional y Laboral
Nivel de Educacion Titulo Optenido: Fecha de Grado:

Selecciona uno “ Ll AAAA/MM/DD

Informacion Financiera

Tipo de Mo de Entidad: Sucursal: Antiguedad:
Producto Producte. -
AAAAIMM,
Seleccio v B o T -

Contrato Vigente o Contrato Anterior

En caso de no aplicar a esta informacién, favor no diligenciar.

Empresa o Entidad Tipo de Entidad: Pais:
- ——
Selecciona uno... ¥
Departamento Municipio: Correo Electronico de la Entidad:
Seleccione ~ v
Actividad Contractua Dependencia: Direccion

hﬂp,g_llul_hn.imh g P pnatural php

_4“#“




CODIGO: GJC18F

SENTIMIENTO INFORMADO N A

PAGINA 1 de 1

A'EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023

JulioMé
BARRENECHE

El (la) suscrito(a\%“&( O"’O’ Wa C'\BM Mh&'\'\"e’& ' identificado con

C.C/C.E./P.P No. A0Q2 -A4YL. 1% expedida en _SpnkA MB2EA -, 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, ala 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 Nacion, Consulta de Antecedentes
Judiciales — Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de

Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 aios. 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 mientias sc cncuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley
1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en www.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 /16 del mes de diciembre de 2023.

Firma
Nombre k} M&W%l
Cédula A;QQ?-:Q\H 2-33D \Te miA -




2/1/24, 16:17 Ver

/% Colombia 1 saEsE B cpniacla
-4 (‘_ﬁh’:—iF:.l-ﬁil e —

e

UTC -5 16:17:03
YURLAY CAROLINA G...

Buscar...

Ira

Mis procesos | Me:nt

! Busqueda

gseritoic — Configuraciones de Perfil

fatos de usudrio -

Noticias SECOP Informacién del usuario

Mis registros Género

Accesos del usuario Cargo
Titulo

Términos y condiciones de uso

Nombre YURLAY CAROLINA
Apellidos GARCIAMARTINEZ
Fecha de Nacimiento 2/12/2009 ((UTC-05:00) Bogoté, Lima, Quito)
Nombre y apellido  YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ
Tipo de documento

Namero de

documento
Direccion
Cdédigo postal
Estrato
Ubicacion
pais ESPANA
Correo electrénico  yurlaygarciamart@gmail.com

Teléfono

Celular 3122007765

nivel Educativo Técnica o tecnolégica completa (con o sin titulo)

Configuracion

hittps:/iwww.secop.gov.co/CO1 Maﬁelplacersars.‘UsarSemngsilndet?pagewdx 14001307




Santa Marta, 2024

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

REF: PROPUESTA LABORAL

Yo: YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ; identificada con C.C. N°:
1.082.942.738, Por medio de la presente me permito presentar propuesta laboral, con el fin
de que sea tenida en cuenta ofreciendo los servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA
en el 4rea en la cual se asignada de la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez

Barreneche.

Agradezco de antemano la atencién prestada, espero que la Presente propuesta sea de su
total satisfaccion.

Cordialmente,

4

YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ
1.082.942.738

Cel: 3122007765

Direccion: Cl 9C No. 46-68 Bastidas
yurlaygarciamart@gmail.com




DOIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto | 0 ] 1 Inscripcion

4. Numero de formulario

Il

721248

9984(8020) O

14488676039

UL

001

=N

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional / f'\.\T AN j‘d uzén electrénico
1 0 B 2 9 4 2 7 3 B 8 Impuesios y Aduanas de Santa Marta \ "_. ] ) //Eﬁ \,_t
IDENTIFICACION N AN
24, Tipo de conlribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacién™~. ) Vi s ~ 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1082942738 | ) 200 91202
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento \”\‘:‘y 7 Sd."Cw.qA{ad'@:un‘mip;o
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena ﬁ}? \\ (‘-’ (\ga:t'a)h'[ana 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre K&’/y‘ ‘\14\.‘0_/’;& s
GARCIA MARTINEZ YURLAY AN [ |caroLina
35, Razdn social 7y N ‘"‘-7, N
ISy N A o
36. Nombre comercial I‘Ogl
ld b I ‘\\:\\
CBICACION,. ™
38. Pals 39. Departamento th R 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena .M/) 4 7 |santa Marta 001
41, Direccién principal A
CL9C 46 68 BRR BASTIDAS N
42. Correo electrénico Juzjannethlondonotovar@gamail.comy’, T/
43. Cédigo postal [ 44. Teleforo 304243045 3|45 Telslono 2
b CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacién
Actividad principal Acti ridad seeundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cedign 43, Fecha icio actividad 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo eslablecimientos
o, :
| {/
ls6o2fl2o0150814[]| — [i S (oo | | | | | | |
N .‘Rﬁpansabilidades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 s i 3 I 10 11 12 13 1 15 18 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
! /A | | s |
meolz o] | | (ORI L L L L] I I I O O
20- Obtencién NIT AN /
(U D
/'(" Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 NN 5 6 7 B 9 10
‘ | \ 1 l l ) 1 j 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo ‘ 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 l ' —I
i I 1 \ ‘ L-J |5a. cPC l l

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar,

Ja inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

ia indefinida y en cor

fa no se exigirad su renovacién

Sl NOD

59, Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61.Facha |2018-10-22

|

La informacién suministrada a través del formular
y cancelacién del Registro Uni
inexactitud en alguno de los dalos sui

sancionatorios o de suspensién, segun el caso,

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

co Tributario (RUT), debera ser exa
ministrados se adelantarén los procedimientos adminisirativos

del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el

io oficial de inscripcidn, actualizacion suspensidn
cta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
usuario fue informado y acepla la polilica de
984, Nombre

985. Cargo Facilitador 111

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

MONTES LABORDE DIANA ELISA

Fecha generacién documento PDF: 02-01-2024 04:46:22PM




N 4
FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA \\\:‘

HOJA DE VIDA i

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

Libertod y Orden

\
\
1 DATOS PERSONALES ((;.

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Gapcra MaeTiNez Jued pY (eeolinp
DbCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceOrsO no 408L.AY2-F3B | r@mO | coL @ extranero O ColOH BIA

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

recn  oia [0) ves (] avo FA47] | CHIEAC#46-62 P04

PAIS Col o 5T A PAIS COKO‘( o]0 DEPTO MPQDJ} b’\]ﬁ
DEPTO MAGOAlEN A municilo OPNTANMARTA
MUNICIPIO ijM A A

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

d EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Mﬁ@?\ P(,.Pf %M m\

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\15 20.| 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. [ 90. | 10 K MES ANO )

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

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

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL

1C | 4 v | eico sOX I D EnetVeiA 12[2]0 (1|3

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
7

LO HABLA LOLEE Lo ESCRJB?
R|(B|MB|R (B |MB|R |B |[MB

IDIOMA




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona

Natural

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

#N O PelDiedTe

PUBLICA

PRIVADA
v

PAIS

ColoMAIn

DEPARTAMENTO

WA Orle A

MUNICIPIO

Cpalta HARA»

CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

210 bpo A4 Ub

FECHA DE INGRESO

oia MA] mes 04 ano 2014! b

FECHA DE RETIRO

i [22] mes [1.0] ano 2

CARGO O CONTRATO ACTUAL

AOK €N el teRNEH N

DEPENDENCIA

DIRECCION

Ueh e
TS AP #34-110  Bovae

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

ANCELADENTE CliTPDS D erlfiept

PUBLICA

PRIVADA
-

PAlS

coloBi

AUL (2 D TugNOS

DEPARTAMENTO MUNfCu'F‘fO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
V-G Dev A Sets Mapts

TELEFONOS 7 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

201 34 A 7,5f 18 DIA ves [0 ano [Zor 3] | pia 19.2] Mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Clinics AL (AHIBE

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

pz

PAlS

Colom 1

WOzQa\(olaire Curopos O ene

POl o8 for-TOPNO

DEPARTAMENTO MUNfC.'F‘IO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
W4 Oe\ed Saerte Mp ﬁ/b
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2 2 LSLBG 22 | o BD] mes Al avo (2013 | oia B8] wes MA] avo
CARGO O CONTRA DEPENDENCIA DIRECCION

Clinee Ceo

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [ ] mes[ o Janolo . J|oin[ ] mesl Javol o]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

S~

OCUPACION

TIEMPO DE EXPERIENCIA )

ANOS

MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION 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

Ciudad y fecha de dr‘ligencfamienro&l‘p‘ M~ N ‘A'J- ()7/ [ngf’/ l 20U

F.'%AA DEL SERV;‘D’& PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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"TECOS

INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Res. No.0757 Junio de 2012 emana?\tarr pgr; lgaogggge“tanéa de Educacién Distrital Santa Marta

SARIO ™ ¥ 4 % N

La Corporacién de Estudios Técnicos Ocupacional Sistematizada “CETECOS”. -
Aprobada con Resolucién 108 de Febrero 18 de 1997 y 411 de Septiembre de 2000 y CET ECO:

1407 de Noviembre de 2008, Certificacion de Calidad Modelo EFQM. e
1S0 2001
CERTIFICA QUE: ' @'

NTC 5555
YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ, identificado con C.C. 1.082.942.738 w
Santa Marta (Magdalena) cursé y aprobd en nuestra institucion el programa TECNICO ‘Q'
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, el cual culmind en Diciembre de \\/
2015, realizando sus practicas por un periodo de cuatro (4) meses en las siguientes clinicas Comcadts
y/o puestos de salud: BOAEE

¢ CLINICA MAR CARIBE en el 4rea de cirugia y hospitalizacion, (2 meses)
o TURGENCIAS CLINICA EL PRADO (1 mes)
e PUESTO DE SALUD MAMATOCO (1 mes)

Se expide la presente a solicitud del interesado (a) dado en Santa Marta, el dia 28 del mes
.de Marzo de 2016.

Para® 6

ANA KARINA AVENDANO GUTIERREZ
Secretaria General




\ ) ~NTC 5555 1SO 9001 V.37,
N LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN EDUCACION V0
vicontec | (picontec Y FORMACION V22
internocional oleinagiangl 27— .\\ )
EFCM 255

Y EN SU NOMBRE

777
lllll{

L DE SANTA MARTA Y
UPACIONAL SISTEMATIZADA

LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITA
LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OC

- CETECOS

Institucion de Formacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Con licencia de funcionamiento segun resolucion No. 1407 del 28 de Noviembre de 2008 y con registro de programa segun resolucion
No. 0973 de  Agosto26de2015 emanada de la Secretaria de Educacion Distrital de Santa Marta y acuerdo
No. 00118 de Mayo 19 de 2015 de la Comisioén Intersectorial del Talento Humano en Salud.

L CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS EN:

CONFIERE E
\ ., iscciliar en “Onfe
\ . A g |
\ \ YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ
,,/ NV Documento de Identidad: ~ 1082.942738  de:  Santa Marta(Magd.) N
, mmm.m.n Por haber cursado y aprobado el programa de: Auxiliar en Enfermeria | ,mmmmmm
con una intensidad total de 1800 horas. ,,m,m”Wm

SECRETARIA GENERAL

9%
Dado en Santa Marta a los 18 dias del mes de Diciembre de 2015

DIRECTOR

Anotado en el folio No. 026 xm@ﬁa 0838 del Libro de Actas 003
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= = Institucion Educativa Distrital 1470010000841
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anhrfgn He Bastidas ™
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INDIVTDUAL Np, 024

En Santa Marta, a los 15 djas del mes de Diciembre del afio 2011, los suscritos
Rector y Secretaria de Ja INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL RODRIGO DE
BASTIDAS se reunieron con el fin de formalizar la graduacion de fos estudiantes de/
dattimo  ciclo (Clei) de Educacion Media Vocacional. Autorizado por el Ministerio de
Educacion Nacional, Secretaria de Educacion Distrital y regulado por el Decreto 307171
de 1997, para oforgar e/ Titulo de Bachiller académico, con Resolucion No. 0205 del 23
de Marzo del 20086,

Comprobada /a situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que
cursaron y aprobaron los estudjos correspondientes al Ciclo (Clel) de Educacion Medja
Vocacional, previo el lleno de Jos requisitos del respectivo Proyecto Educativo
Institucional P.E.I. se procedié a oforgar el titulo de Bachiller Académico, a la (al)
- graduanda (o) cuyos apellidos, nombres y documento de identidad se relaciona a

continuacion:

GARCIA MARTINEZ YURLAY CAROLINA

C.C. No. 1.082.942.738 de Santa Marta

Esta Acla es fiel copia del Acta general No.024 del 15 de Diciembre de 2011, que
consta de Ciento Veintiun (12 1) estudiante graduando Y comienza con los apellidos )%
nombres de ABELLO PLATA KAREN CECJ/. IA y se cierra con los apellidos y nombres
de ZAMORA DANIES EVEL YN JOHANA, para constancia firma e/ Rector EDGARDO
ALFONSO SERRANO POLO v la Secretaria EL17A BETH MATTA JIMENEZ

Dada en Santa Marta a los 15 djas del mes de Diciembre del 20711,

~

. O
EDGARD FONSO SE, O POLO ELIZABETH MATTA JIMENEZ

C.C.No.12.620.187 de Ciénaga Magd C.C.No.36.536.083 Santa Marta

‘actor Secretaria

Santa Marta D.T.C.H ._Jom. DA_ NOCHEI




La republica be Colombia p en su nombre
e~ - *ip o - - -
Jnstitucion Tducatioa Bistrital

Rodrigo He Bastides
Santa Marta - Magdalens

Reconocida Oficialmente por lx Secretaria de Educacion y Cultura del Bistrito
Segin Resolucidn No. 0205 del 23 de Marza de 2006
Confiere A:

Durlay Carolina Garcia Martines
By _C.C. N, _1.082.942.738 B, Santa Marta

12l Titulo de:

Bachiller Académico

Por haber cursado p aprobado los estudios correspondientes al nivel de educacion
* ftledia Académica de acuerdo con P.E.F., en Ciclos Lectivos Esperiales
Integravos C.L.€.3. Sequn log planes p programas bigentes
Conforme al Wecreto 3011 de 1997.
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Rector Secretaria
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€ste Diploma no. Requiere be registro en secretaria de Educacion
(Decreto Nacional 0. 921 be 1994)
Anotabo en el control interne del plantel en el
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GOBERNACION DEL MAGDALENA
ot T e Secrciaria Seceional de Salud
Despacho

RESOLUCIONNo.47_() 1 8 0
“Por la cual se registra un titulo™
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DKL M AGDALENA
Fn cumplimiento del Decreto 1873 de Agosto 3 de 1994, segin lacultad oorgada por ¢
Deereto 3134 de 19506y

CONSIDERANDO:

Que el (la) Seror (a) YURLAY CAROLINA GARC!A MARTINEZ, idc—“.-r\!ihc:_n,i;
con Cedula de Ciudadania No. 1,082,942 738, e nedida en Sanla Mo
Magdalena, solicito ante esla Secretaria la AUTORIZACION para des: 3mph.n 5
como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, zaqun
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR .COMPETENCIAS olc rgado
por LA CORPORACION DE ESTUDIOS TEC NICOS, OCUPACIONAL
SISTEMATIZADA - CETECOS, con Acta de Certificados No 0838 dei 12 de
Ciciembre de 2015.

Que estudiada la documentacion presentada por e! (la) solicitante este (2) cuinnle
con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ
Identificado (a) con Cédula de Ciudadania-No. 1,082,942 738, expedida an Senia
Marta '- Magdalena, para desempefarse comn TECNICO LARORAL Ep
AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el territorio Nacional e Inscrihirlo (@) para walar
en el Departamento. .

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la proiesién en Zona ueuqum ca
diferente a donde se Autorizé el Titulo o Certificado Ia persona deberd inscribir su
nombre en la Secretaria de Salud del Depur‘lah\,r*to donde va a laborar con el fin
de ejercer el control y vigilancia que corresponde. -

COMUN|QUESE ¥ CUMPLASE
Dado en la ciudad de Santa Mart4

MANY
Secretario Se(/cionai fe 'alud del Magdalena

P@yecté y Revisd: Piedad De ta Ho: anzco.‘

El Magdalena que quéremos
sScerelariadesaludomagdaleni.pov.co
Calle 23 No. 13 A 02
Telétono: 57 54 319542



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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1082942738

Primer Nombre Primer Apellido
YURLAY GARCIA

Confirme los ndimeros de la Imagen *

5532

Cambiar

6849

v ]

Resultado General -2023-12-14-.3:47:07 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

CcC 1082942738 YURLAY  CAROLINA GARCIA  MARTINEZ Vigente

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 constatod que el (la)

sefior(a) YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ identificado(a) con CC 1082942738 registra La
siguiente informacion:

2023-12-14-3:47:07 PM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesién u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2016-01-27 180 SECRETARIA
LABORAL EN DEPARTAMENTAL
AUXILIAR DE SALUD DEL
EN MAGDALENA
ENFERMERIA

La informacidén dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con
lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccién Social. El talento humano en salud




puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucién de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesidn, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

Cl10
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FUNDACION NuEST®RA

OENORA DE LA £9PERANZA
NIT 901544869-6

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

Certifica
Yurlay Carolina Garcia Martinez

CC 1082942738 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/2019 y Sentencia C - 55 -2022

FUNDRCIONNUESTRA
con un total de 80 Horas. ﬁ.ﬁm AR TLA LSRN
verifiguc ‘@ autonticicdiac
ﬂ@ﬂrm QO @§~M~OB MO NN OO !iiE:nn._“_h:=~:ﬁhth.rruho_vsm_uﬂqgns arg
Fecha de vercim 4

2025-12-09
% QNS

ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
_uoom:a. Docente Especia

O (o

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.




FUNDACION NUESTRA
OENORA DE LA €OPERANZA
NIT. 9015448696

Aprobado por Decreto No.1075 del mm\om\moa macomn_o: no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Yurlay Carolina Garcia Martinez

CC 1082942738 de Santa Marta

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

FUNDALION HUESTRA
Fecha de emision: 2023-12-11 ﬁmw JENORA DI LA ESPERANTA
Fecha de vencimiento .\Jomm- 12-11 o T e

@%TLQ { % %ME
_Zm.m0r>2_|_|<00<>_|m0>Dm_m,

ZNS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN

Representante Legal. gmﬁm e m_.;mﬂ eria SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Uonmam. Docente Especia




REAA2 /4
FUNDACION NUESTRA

QENORA DE LA ESPERANIA
NIT 901544869-6

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

Certifica
Yurlay Carolina Garcia Martinez

CC 1082942738 de Santa Marta

Realizo y aprobd el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.
FUNDRCIONWUESTRA
Fecha de emisién: 2023-12-13 AP wioonasn
Fecha de vencimiento vJowm- 12-13 e T e

Qvﬁ @.gg \ % &.Nao
_Zm.mo_.>z_.r<00<>_.m0>Um__w,

ROSA GUZMAN
Representante Legal. SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

_uonm:#m. Docente Especia
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CITUDADANIA \° 1.082.942.738

[ s .
Asistio al Diplomado de:
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS (UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIYOS UCH NEONATAL)

Con una intensidad horaria de 159 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTAMARTAALOS 14 DIAS DEL MES DF JULIO DE 2021, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NOEMATIVO PAKA LA FDUCACION INFORMAL ¥ NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

& e
Marli Esquivel Zambrano

Andres - }
MAVSS
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

Monje

VIGESS 1A DE LA PRESENTE CERTIFM ACHIN DE AXISTEN A TRES ASOS & PARTIR IV LA GENERALTON DE LA MISMA

DECRETO 215 DF (991 PARA LA EDUC AU INFORMAL MISINTERIO DF FDUCACION MACKINAL RESOLLITHN 1100 OF 3079 BXTANDAR DEFT AL ENTO MUMLANG BT ACTON OOMTINL A FARA Bl PFERSONAL DE La SALUD




IDEAS _<_m_u_n>m ><>ZN>U>M S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N°1.082.942.738

Asistio al Diplomado de:
UNIDAD DE CUIDADOS CRITICO (UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS UCH ADULTOS)
Con una intensidad horaria de 159 Horas

ESTE CEETIFICADO ES EXFEDIDO EN LA CTUDAD DE SANTAMARTAALOS 15 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2021 LA PRESFNTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
ALAKCO NOEAATIVO PAKA LA EDUCACION INFORMAL ¥ NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

[l
Andres vﬁ?o&u . Marli Esquivel Zambrano

y |
DAAVSS
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VIGENC LA DE LA PRESENTE CERTIFIC ACTNN BDE ASISTENGCLIA TRES ANGS A PANTIE DE LA GENERACTON DE LA MISMA
ACTOM AL, RESOLLCHON 5100 DE 2017 ESTANDAS DF TALENTEO HUMAND EDUCACON CONTINUA PARA EL. FERSON AL DN

K orrt FARA LA EIR € ACION INFURMAL WENISTER M EER X AN %

YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ

LASALLD
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.AS
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ

T e ——————— N

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N°© 1.082.942.738

Asistio al Curso de:
SESTION DEL DUELOD £N SERYICIOS DE SALUD (SD5)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CEETIFICADOES EXPFDIDO EN LA CTUDAD DE SANTAMARTAALOS L3 DIAS DEL MES DE JULIO DE 2001, LA PRESENTE CERTIFIC ACION SE EXPIDE MEDIANTE
AMAKCO NOFALATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL ¥ NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

\ e
Tl

Andres Monje . Marli Esquivel Zambrano

[MAVSS
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

VHCENCIA B LA FRESENTY CERTIFK ACTON DF ANSTENCTA UN ARO A PARTIN DE LA GENERACHIN DF LA MINSA
DM RETO 2% OF 1wt PARA LA FIN AL OM IFORMAL MITAXTERIO O EDUCACKIN WA INAL BEMEUTYN 1100 DR 3919 EYTANDAR 0 TALENTO MUMANG EDUC ACION COMTIN

A FARA EL FEREONAL DF LA SALLT
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FUNDACION NuESTRA

QeNORA DE LA £PERANIA
NIT 901544869-6

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

Certifica
Yurlay Carolina Garcia Martinez

CC 1082942738 de Santa Marta

Realiz6 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui
Resolucion 3100 de 2019.

con un total de 48 Horas. % _._r__h_.,.. “_.__u“u“”u":
Fecha de emision: 2023<12-07 g e
Fecha de ve omE.w p0: 2025-12-07 1
O ke, /7 Ar G,

=fNS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfernferia SP. Orientacion Educ

D 3204 Desarrollo Huma
Docente. Docente Especia

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.




NIT. QE.MN.&%%-Q |
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Yurlay Carolina Garcia Martiney

CC 1082942738 de Santa Marta

Realizo y aprobo el Curso de Acompafamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocional
Resolucion 3100 /2019

FUNDRCIDNHUESTRA
con un total de 48 Horas. @:::E.E:;:
_Hmworm Q@ O:»:W—OS NO o_ ON WA, E:aw_..n_._”..”q___mm_.__._m_._..mum””.HWMWMFM...._:3 .arg
Fecha de vercim w 2026-01-02
Dﬂgg : \ % %NS

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN

ROSA GUZMAN
Representante Legal.

SP. Orientacion macom:{m y
Desarrollo Humano
Docente. Docente Especialista



IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ

TEP SR |}

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.082.942 738

Asistio al Curso de:
CODGO RO MANEN DEHEMOREAGIAS OBSTE TRICCAS ICR)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESiRCRRITD N UM A EXPE DI RN L A€ 10 DAl BE SAVE L VAT AL 00 5200 us Eb d MESDE IULIODEIRIL LA FREMCSTE  ERTIFN AGTON oF KLPIIn MEM AN TS
MARCONRMATIVOG PARAT L P00 MCTONINFORMAL % SO CONDE O] & TITEHED ALGEN) 00 FRTTFI MIONDEAPTTTIUDOCTPACION Y

N
e

Andris Monje .

DMAVSS Marli Esquivel Zambrano
GERENTE REPRESENTANTE LEGAL

SICENCIA DERA PEESESTY CERTIFM A MONDE WISTEN 1A UN A%0 A P ARTTR DE L GGENERAC TN [0 |y WISV

[E RN PR MO et AR LA DAY AN PO AL AN T D DU A s M TOIVER T ANDAR DE LA FNTUN B8N N R0 AL € O T AFAEA ] PEES AL DN LA Al
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Certificacion
de Servicios

(. LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

- CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA R

CETECOS

Certifica que:
YURLAY GARCIA MARTINEZ

I1SO 9001

4% |coniec

CETECOS

Asistio al Seminario de:

POLITICAS DE LA ADMINISTRACION DE

MEDICAMENTOS EN UCI
Santa Marta 19 de Noviembrede 2015 |ptensidads 3 m_OEm
Y Y. Lid
;&&m&v \ eceqy % , /.J
EXA DIAZGRANADOS PEREA

/ Rector Conferencista




Afiliado

NG

icontec

nnnnnnnnnnnnn

e LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE .
CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA
CETECOS nml—lmnom

Certifica que:

YURLAY GARCIA MARTINEZ

Asistio al Seminario de:

HUMANIZACION EN LA ATENCION EN SALUD

Santa Marta 22 de Octubre de 2015 Intensidad: 3 Horas

vacioloS 2w | )
: LEXA DIAZGRANADOS PEREA @Cﬁi 07 w

Rector Conferencista




LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SU NOMBRE , Olg0w
EN EDUCACION

CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS OCUPACIONAL SISTEMATIZADA . Y FORMACION

nmqmn.om n mn_.. m n O M EFOM

Certifica que:
YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ

Asistio al Seminario de:

SEGURIDAD EN EL CUIDADO DE PACIENTES HOSPITALARIOS

@E Marta 15 de OCTUBRE de 2014 Intensidad: 3HORAS
‘ GINA MARQUEZ

-~ ALEXA UT?NQNPZ)UOM PEREA
Rector Conferencista




TU SANTANDER SAA
‘ MARQUEZ B. ;

‘ MEDICINA OCOPACION i

SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
g? NIT: 901127782-6
Llc. Salud ocupacicnal 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 02/01/24

Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Yurlay Carolina Garcia Martinez
Cedula Ciudadania: 1082942738

Sexo: F

Edad: 32 Afos

Labor a Desempefiar: Auxiliar de Enfermeria

Principales Tareas: realizar el cuidado y la atencion directa a los pacientes. Registrar
signos v . toma de pruebas diagndsticas, otros asignados.
Celular: 3122007765

Correo Clectrénica: Yurlaygarciamart@gmail.com

Examen Medico Ocupacional
« Arco de Movilidad Osteomuscular: Rango normal.
e« Voloraciéon y Estimacién Visual y Auditiva: Normal.
« /,ptitup al desempefio Laboral: Positiva.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Entrega datos clinicos, comunicacion y examen Médico normal, Por su actividad laboral del sector

salud, se hacen reinduccidn en la importancia del uso de Elementos de Proteccion Personal, para
la atencidn ‘ntes seq’n clasificacion en Bioseguridad. Recordando las medidas frente a
las emel itarias cono Covid-19, Otros Virus y Bacterias.
Recomendaciones:
. Habitos de Estilo de vida Saludable
U Hiylene Postural y de Cargas- Pausas Activas
. USO DE EPP
° CL “iento de Normas de Higiene y Seguridad en la Empresa.
Hacemos hemos realizado examen médico a la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucién
1918 de ‘ todia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible
| para los f pertinentes,
' La Traba laro bajo |a gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la
elabora Lieoonte documento, son veraces y que no ha omitido informacion sobre su estado de salud.
SANT QUEZ BUSTAMANTE
|
\
| <
) £ .
| 1Y
| : B \
Med T
R.I
Lic. i
CARR:HA 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939

santa fVarta — Colombia




G

SANTANDER
MARQUEZ B.

w

SERVICIOS MEDICOS
NIT: 901127782-6

MEDICINA OLUPQGONAL
o e T SAITANA SN AR

Lic. Salud ocupaclanal 0450

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

REPUBLICA DE COLOMBIA

Lasalud

es de todos

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS

Codigo y Nombre del Prestador 4700101639 - SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

(Codigo y Nombre de la Sede 470010163901-Santander Antonio Marquez Bustamante i
Distrito: SANTA ; x Carrera 24 # 13 - 07 Darilo

Departamento ) Municiplo Disirto:SANTAMARTS  [Direceion : 3 = J

]g; del Servicio [Consd‘h Externa |

I 423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO t

A

Nimero Unico del Distinivo de Habilitacién de Servicios: DHSS0343086

Verifique Ia informacién de este documento, ingresando a: hitps:/iprestadores. minsalud.gov.cofabilitacionfconsultadistintive_dhss.aspx
y posteriormente digitando el Niimero (nico del Distintivo de Habilitacién de Servicios DHSS0343086

En caso de cualquier inquietud con el DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS comuniguese con la Secretaria de Salud Distrital de

Santa Marta - Direccion:AVENIDA LIBERTADOR N* 25-55 - Telefono(s):4209632 - 4209600 EXT 1415 4209600 EXT 1415 - Coreo
Electronico:saluddistrital @§sa arta.gov.co

Fecha o8 aperfura csl serviclo: 31 - 01 - 2022 (DO-MW-& LLE)

Fecha de Imprasion: martes 08 o9 febrero de 2022 (6 10 & M
& T |, Capiture | ol Dueruts 150 do 2008y ls AT by IOIR, @ S o qua e ey

!
]

[ —

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817539
Santa Marta - Colombia




5 COMERCIAL
 BELLOSO

S.A.S. 12.547.035.

Referencia: Certificado Laboral
A quien Corresponda :
Apreciados Sefiores:

De manera atenta, nos permitimos certificar que el sefior(a) YURLAY CAROLINA GARCIA
MARTINEZ identificado(a) con (Cedula de Ciudadania) No.1.082.942.738 de Santa marta
Magdalena Desempenio el cargo de Enfermera Familiar en mi organizacion desde el 11-
04-2019 hasta el 22-10-2022 de los corrientes; teniendo un comportamiento Etico y de

profesionalismo intachable en cada una de las responsabilidades asignadas.

Atentamente.

Alonso Bellozo Peralta
Gerente General
S.A.S. 12.547.035.
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TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1082942738 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 02/01/2024 04:43 PM

Codigo Verificacion: MAYVPJFICW

Valida hasta: 01/04/2024

Direccion de Gobierno Digital

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

INGRESO

Fecha de publicacion

2024-01-02 16:55

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082942738
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica pablica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |[ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccién | ['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.

y o g & ARACION UL MENTADA 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 continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENESYACREENCIAS .

Los ingresos y rentas que obtuve en el tltimo afo gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$1.500.000,00

Otros ingresos y ren!

TOTAL $1.500.000,00

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

. : Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
uernla S > ¢ =
Tipo de cu Sede de la cuenta (Pals) inciadiataineaatisHo:
Mis bienes patrimoi s son los siguientes:
Tipo de bien | Pais Departamento Municipio Valor
]
|
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
|2 111 ACION £ JUNTAS, CONSEJOS, CORPORAGIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES
Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
bre2023 Péagina 2 de 5
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Nombre entidad o in

tituc

sifely

Organo

Calidad de miembro

Pals

Tengo participacion «

A la fecha soy socio

Nombre corpor=cic
sociedad o asocia

| corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si No | X

 las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Tipo

Calidad de socio

Pals

|
i
|
'

Tengo actividades

Las actividades eco
forma ocasional o

De acuerdo con |

de la informacion
intereses de mi ¢

Tengo cényuqe

Los intereses per
generar una pos|

Primer n

Tipo documento

Version 4.2 -

R

DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMI Asw_"_ ‘

No | X

nicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
nente son las siguientes:

jmicas privadas: Si

le de las actividades Forma participacion

IDE INTERES

ven la 013 de 201 9 a conunuamon procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
ser mscepuble de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
- compaiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

HFORMACIGN DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

) permatiente: Si No | X

| 0 compaiiero o compaiiera permanente son susceptibles de Si No

licto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
T R -
’ Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
i

Numero
Pagina3de5



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

2.2. INFORMACION AD, AFINIDA

PARIENTES POR CONSANGUINI

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés
frente a la labor o actividad que desempeiio:

Si No | X

A continuacion presento la informacién 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, sequndo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o

actividad que desempeiian.
Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doicc;;rrr]lgggcéde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad

2.2 |1/ TERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ARO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o s . gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con Si No | X
animo o sin animo (- lLcio y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:
Dentro del afio anteri o tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socl _<iicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con dnimo o sin @nimo de lucro
(nacional o extran)ci . conlinuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:
2.4. OTRAS INVERSIONES = o
Tengo fideicomis mbia o en el exterior: Si No | X
Los fideicomisos y « 1 < fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:
re del fid ;
Hafphre cel ! l Calidad Valor Pais
encargo |
l

Version 4.2 - Nov 3 Pédgina 4 de 5




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

Las inversiones en | < fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo ¢ 19N Valor Pals

JONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RE!

Realicé donaciones: ‘ No | X
Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del altimo afo gravable son:
s entidad Valor

26 POTENCIALES CONFLICTOS DEINTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de i ‘< nueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades v | le realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimic ce

> Litigio o controw 1ori'lades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hec le ¢ lidatos o cuerpos colegiados de eleccién popular.
Los potenciales « :onales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Novi 3 Péagina5de5



COOSALUD

- £51 Pus 4 o bienestar

CERTIFICA QUE

El (La) Sefior(a) YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ identificado con Cédula de ciudadania
numero 1082942738 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: COTIZANTE.

Estado Afiliado: Activo

IPS de atencién: ESE ALEJANDRO PROSPERO REVEREND
Categoria: A

Fecha afiliacion: 01/01/2024

Régimen: Contributivo

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) a QUIEN INTERESE , el 03 de
enero del 2024. Esta es el Reflejo de la informacién registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:
* NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

¢ No valido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS
® Puede consultar mas detalle en nuestra pagina web: www.coosalud.com

® |inea permanente 24 Horas 01800051561 1

Cordialmente,

@«Mf;é%‘(/j

CARLOS ALBERTO TORRES SALAZAR

Director de Operaciones - Contributivo

afiliacionescontributivo@coosalud.com
COOSALUD EPS

Oficina Nacional ~ Bocagrande, Cra. 2ca # 11-41,
Tarre empresarial Grupo Area, piso 8. / Teléfono: 6455180
Cartagena -~ Colombia

i Vot e P




porvenir

sélo hay uno

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

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

YURLAY CAROLINA GARCIA MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.942.738. se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

205

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensionas y Casantias S A_ - Nit. 800.144.331-3 Fillal de AVA L
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