HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA

- ¢ NATURAL ASISTENCIAL
Julio Mendez
BARRENECHE

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
is W r Identificado con Cédula No.
y Profesion ermnevg AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JUL!O MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a

continuacion. Estos datos sgran recolectados por el HUJMB con fines de contratacidn.
FIRMA: QM\—-

+

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad
Cedula de Ciudadania
[Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://s -
Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos Dlsponlble en: manmmm /’

institucional/contratacion/proveedores/
Capture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo)
Propuesta de Servicios (Mes Actual)
Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) b
Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) -
Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual)

opia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fech
vigente - Mes Actual).
IConvalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de|
Educacién Nacional. X
Resolucién departamental para ejercer profesion - (Personal Asistenclal)
[Tarjeta Profesional
RETHUS (Personal Asistencial en general)
Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥ }(
[Especialistas)
ICurso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personall }
IAsistencial). 4
Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermerfa, Auxiliar camillero, (Vigencia no }
Luperior a DOS (02) afios). /|
|20 l_t:i.-rr.it)"lc:::ado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02 /

0S).
¥[21[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). o
¢ \ 22 g;rsc; de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)
~lafios).
/Qs (Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del drea de UCI, excepto Especialistas) T
2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDAD
IPALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UCI y Hospitalizacidn.
Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personall [~
lasistencial del drea de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal) v
Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL
¥ IDONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacién, UCI, Urgencias y Cirugias. x
s |27 IConstancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en |a atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| [
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgenclas y Transporte Asistenclal).

of 28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). ';‘L
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2 29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Exdmenes médicos segun|
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
130[Soporte de experiencia laboral.

ICertificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible  en|

=

3
~|https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.
32|vVacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA ¥ REGIS'IRO DE OONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web

ANLAER

o33

Persunnl anua.lu formsto dlllgancludo nu muyor aUN (01) aﬁo)
-+ |34|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

\
K

» |35[Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
38 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://huimb.gov.co/gestion{ |}~




HOJA DE VIDA

u

Datos Personales

NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL

CIUDAD

DIRECCION

TELEFONO

E-MAIL

Dineyis Chavez Martinez

1082853339

21 de mayo 1986

Santa marta, Magdalena

soltera ‘

Santa marta - Magdalena

Cr 21 a N 29 C 13 AVENIDA DE EL RIO.
3246428341

dinecha77@gmail.com




REPUBLICA DE
lDEN]'lFlCAClON?:g{i(s)gIrEAIf
CEDULA DE CIUDADANIA

; 1.082.853.33
CHAVES MARTINEZ 2

APELLIDOS

/ TNE‘"S MARIA
; }E/N’QNHEHES

21-MAY-1986
SANTAMARTA |

AIAGDALENA) ,

FECHA DE NACIMIENTO

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61 A+
ESTATURA G.S. RH
03-FEB-2005 SANTA MARTA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

{NDICE DERECHO REGISTAADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

\

g

A-2100100-01 242604-F-1082853339-20210701 0074818898A 2 9915692348




m S| Ingrese numero de identificacion

# Pantalla Principal (\-‘enﬁcm Reaistro |

Has buscado el ndmero de identificacién: 1082853339

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
<
1 1082853339 CHAVES MARTINEZ DINEYIS MARIA 2024-01-03,
3:13 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.




CODIGO: GJC18F
HIVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION-02 -

Julio Méndez CONSULTA EN BASE DE DATOS Eiéllilgr::dfiosfzozs

BARRENECHE

El (la) suscrito(a) D V)Q,\JI s %&U@J Mavdinel  identificado con C.C./C.E./P.P No.
10X2 XS 3229 equﬁnda en Sevutr previe , 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 U'NIVERSITARJO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes “bases' de Tdatos
(Certificado de Antecedentes Fiscales — Contraloria General de la Repubhca Certlﬁcado 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 afios. Ley.1918 de 2018 —
Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a_mi eventual wnculaclon laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres’(*B) meses a partir del inicio
de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre protecc1on 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: 1nf0rrnado(a) de forma clara y suficiente de los
fines de su tratamiento. .

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia_ 2 del mes de Diciembre de 2023.

Nombre”™ Dinafis chaves perb1ne2
Cédula L 10 p5 2339 -
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SANTA MARTA 05 DE ENERO DE 2024

DR.

GERMAN GAVIRIA VARGAS
Gerente
E.S.E Hospital Julio Méndez Barreneche

Asunto: Oferta de servicios.

Yo, DINEYIS MARIA CHAVEZ MARTINEZ, identificada con la cédula de ciudadania No. 1082853339
Expedida en Santa Marta/Magdalena, presento mi propuesta y disposicion como Enfermera
Profesional, para prestar los servicios de Prestar servicios profesionales de enfermeria, para
Apoyar a la subgerencia asistencial en la atencién y el cuidado del paciente, garantizando asila
Prestacién 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 contratacion 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.

Cordialmente,

&5

DINEYIS MARIA CHAVEZ MARTINEZ

C.C. No. 1082853339 de Santa Marta/Magdalena
CEL: 3246428341

MAIL: dinecha77 @gmail.com

Dir: calle 7 cra 4 pescaito

L




DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1| 3| Actualizacién de oficio

14629029453

4. Namero de formulario

|415|7707112489 BJJOZJ 00]!‘10“‘1

2902945

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

10828533329|0

6. DV | 12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Santa Marta

O

IDENTIFICACION

LN NN

24. Tipo de contribuyente

26. Nimero de Identifica 27. Fecha expedicién

1 OBZ,B\QI‘\\);

25. Tipo de documento

41, Direccidn principal

CL11F 29B 15BRR GALICIA

~7
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 (% 20050203
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento v A ad@xﬂcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena /?7\ P (&m 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre % \@é nombres
CHAVES MARTINEZ DINEYIS C\\ @ WRIA
35. Razén social &w \\/
36. Nombre comercial %Q ‘%Q

SIS
J/BIOACION . "~
38. Pais 39, Departamento ~/ N 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena [Ob @ 4 7 |Santa Marta 001
O ~

42, Correo electrénico dineyis2118@hotmai

TN
l.com (7 SN/ ANV

43, Codigo postal

[44. Tetetoo .~ J) /{ ~804655393 4] 45. Telstono 2

L/ "CLASJFICACION

|8 6 9 2|2 015,042 2|

Actiyidad_e_conémlgg_\\:\ ¥ Ocupacién
—
Actividad principal W@d- undari Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. c¢di . Fecj jhicic‘agtivijad 50, Cédigo 1 2 51. Cddigo establecimientos

|8 24

041640/ 2 2| | I | [s13 2 L

&/

"~ { . “\Respénsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4
53. Cadigo I 4 9 | | |

49 - No responsable de IVA

4
g

—

(6)

5 \\\> A0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
NS o A Tt T T Y A A
"}\\'},/ ~ N

{(F“”\?\\)

'\‘-_../ > N

J

P
/ <’_|.'lkp§rlos aduaneros Exportadores
1 2 \5‘\?“*;4” 5 6 7 8 9 10
| ‘ | l“/ l | | | | l 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |57. Mogo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I L[ [ | = |

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Roelum Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN -

60. No. de Folios: E 61. Fecha |2019-03-19

|

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

dal

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

¢ Firma autorizada:
»s administrativos

inexactitud en alguno de los datos suministrados se

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

sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

an los procedimi

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 05-01-2024 04:08:29PM




FORMATO UNICO

‘ﬂh\ ENTIDAD RECEPTORA
- M > -
A

HOJA DE VIDA

Persona Natural

s (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Chaves Martinez Dineyis Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. @ ce O eas O No. 1082853330 F@ M (| con (R EXTRANERO (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 21A 29C 13 avenida del rio
FECEA DIA MES ANO
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMEIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO EMAIL Dinecha77@gmail.com

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 §o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
HEEEEERE e | 7 | & | o RS wes | 12 | a0 [ 2004

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

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

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
s NO MES ARO
PREGRADO 10 X ENFERMERIA 07 2018 42611

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B M8




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAis
CLINICA PERFECT BODY X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 12 | mes| 03 | aso| 2021 pia| 15 | mMes| 08 | amo | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE DE ENFERMERA AREA DE ENFERMERIA CARRERA 20 null null # 15 - 110 B. Jardin
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
EQUIMEDIS PLUS 2 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 17 | Mes| o3 | ano| 201 pia | o1 | wmes| 06 | 4o | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
VISITADOR MEDICO AREA DE ENFERMERIA CALLE 22 null null N 14 - 81 Local 1
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
EL SERVICIO NACIONAL APRENDIZAJE SENA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
bia: |26 Jaes: [0z aso:  ]2020 pia: | 26 |Mes:| 12 | ade: 2020
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO Km 5 via Gaira
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
CENFOLAB X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: [o6  Jes: o8 faro: 2018 pia: | 04 [mes:| 12 | ane: 2020
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
CIENCIAS DE LA SALUD PREGRADO CALLE 18 -#4 - 63




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 10
EMPLEADQ DEL SECTOR PRIVADO 4 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 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 NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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CERTIFICA
o DINEYIS MARIA CHAVES MARTINEZ

Rsisio y narticing en s SEMINARIQ FORO DE SEGURIDAD OCUPACIONAL
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CERTIFICA

e DNEYS CHAVEL WARTINEZ
Sobre___"NTRODUCCION A LA VIDA LABORA'

Dictadolos dizs,_ De 17 delmes Ddembs  de 205
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Nl G ma |‘ dineyis chaves martinez <chavesmartinezdineyis@gmail.com>

SOLICITUD DE CERTIFICADO TRIBUNAL DE ETICA DE ENFERMERIA DINEYIS MARIA CHAVES
MARTINEZ C.C 1082853339

1 mensaje

dineyis chaves martinez <chavesmartinezdineyis@gmail.com> 4 de enero de 2024, 12:43
Para: trienfercertificado@outlook.com

.._-] Scan139 (1).pdf
52K



Santa Marta 03 de enero de 2024

Senores

TRIBUNAL DE ETICA DE ENFERMERIA

ASUNTO: SOLICITUD DE CERTIFICADO DE TRIBUNAL DE ETICA DE
ENFERMERIA

La presente es para solicitar certificado a nombre de DINEYIS MARIA CHAVES
MARTINEZ con C.C 1082853339.

Adjunto. Correo para el envid: chavesmartinezdineyis@gmail.com

Agradeciendo su atencién prestada.

)
ot
DINEYIS CHAVES MARTINEZ

C.C 1082853339
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GOBIERNO
1J DE COLOMBIA

JETALENTO HUMANO EN SALUD

LN
s

A OE TA
ENFERMERA

Santa Marta
Fecha de Expedic i
Fecha de Inscripcion en Rethus® 24/02/2021

——

! i
Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento piblico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010y la Resolucién 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverlaala
Organizacién Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico S.A.S.

.t E———
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NOBA DE LA ESPERAL 2L

NIT. 901544869-6

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

Certifica
Dineyis Maria Chaves Martinez

CC 1082853339 de Santa Marta - Magdalena

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

. FUNDAUIDNNUVESTRA
Fecha de emision: 2024-01-02 %:?;_EE:Z:
Fecha de vencimiento .JS@-O 1-02 e e
. ”
@ub.r&mu _ \ | %&Q 2mdi]
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI - OBANDO ROSA GUZMAN /
Representante Legal. ernpderia SP. Orientacion Educativa y

Desarrollo Humano
Docente. Docente Especialista
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NIT. 901544869- Q

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

Certifica
Dineyis Maria Chaves Martinez

CC 1082853339 de Santa Marta - Magdalena

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.

] FUNBALIDNHUESTRA
Fecha de emision: 2024-01-04 @J Ao
Fecha de <o:o:sm@:8vJowm-o [-04 e
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ROSA GUZMAN 7/
SP. Orientacion Educativa y
Desarrollo Humano
Docente. Docente Especialista

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI
Representante Legal.
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Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Dineyis Maria Chaves Martinez
CC 1082853339 de Santa Marta - Magdalena

Realizé y aprobd el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocional

Resolucion 3100 /2019

con un total de 48 Horas. @ __,h_h._v._h_ql.“”.“”“””H.
Fecha de emision: 20 o_ 12 n

ING. SOLANLLY COVALEDA DE|B

mmvﬂmmmamimrm@m_.

I
.53.____ _1= -:_. _1. nza |

Pt G

ROSA GUZMAN
SP. Orientacion Educativa y
Desarrollo Humano |
Donm:ﬂm. Docente Especialista W

Fecha de vencimj 4: 0: 2024-01-12




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

DINEYIS CHAVES MARTINEZ
IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.082.853.339

Asisti6 al Curso de:

ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 13 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2023, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE
MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

Qf\ \ \.MM\:\ R&N ot

Carlos Andrés Losada Mehaca - Dancy Sidney Monje Pérez
GERENTE GENERAL IMAVSS REPRESENTANTE LEGAL

ot whe o Eabd B bk

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ARD A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO academico@imavss.com o COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




TA SANTANDER 2y
MAROULZ SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
AR L e B $ NIT: 901127782-6
Lic. Salud ocupacional 0460

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 06/01/24

Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Dineyis Chaves Martinez

Cedula de Ciudadania: 1082853339

Sexo: F

Edad:36 afios

Labor a Desempefiar: Jefe de Enfermeria

Principales Tareas: Elaborar, aplicar y supervisar las narmas técnicas, los planes estratégicos vy los procesos asistenciales y
administrativos del servicio de enfermeria; Organizar y controlar el uso y suministro de materiales, medicamentos y equipas
médicos; Llevar el control de pacientes y tratamientos ordenados. Atender emergencias de caracter médico; Participar en
programas aspecificos que implemeante |a Direccidon del establecimiento; Velar y cuidar de los pacientes y del equipo de
enfermeria, mostrando liderazgo y empatia.

Celular: 3246428341
Correo Electrdénico: dinecha77@gmail.com

Examen Medico Ocupacional:
+ Osteomuscular: Arcos de Movilidad sin limitaciones
s« Valoracién y Estimacion Visual y Auditiva: en Rango Normalidad
« Aptitup al desempefo Laboral: Positiva

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos, comunicacion, examen Médico y verificacién de datos. Por su actividad
laboral del sector salud se hacen reinduccién en la importancia del uso de Elementos de Proteccion
Personal como visor de proteccidn facial, monogafas, traje anti fluido tipo overol y guantes para la
atencidn de pacientes segun clasificacion en Bioseguridad. Acatando las medidas frente a los Factores
de Riesgos Bioldgicos y ante las emergencias sanitarias como Covid-19, Otros Virus y Bacterias.

Recomendaciones:
B HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
. PAUSAS ACTIVAS
. USO DE EPP
. CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN LA EMPRESA.

Hacemos constar que hemos realizado examen médico a la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucion 1918 de
2009, la custodia de la historia clinica sera responsabhilidad de nuestra institucion y estara disponible para los fines
legales pertinentes.

La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos que ha suministrado para la elaboracion

del presente documento, son veraces y que no ha omitido informacion sobre su estado de salud.

Santander Marquez Bustamaals

SANTANDER MARQUEZ
Médico Esp SG-SST
R.M 0556 S.S.M

4
|

CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939

o = —




\ 11\;_\:};(\0 ]_] )Z}E N SERVICIOS MEDICOS SAMB S.A.S
s 1‘. — ? NIT: 901127782-6

Lic. Salud ocupacional 0460
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Lic. S.0. 1301 S.5.M
REPUBLICA DE COLOMBIA

N La salud Mingal
salud
$ es de todos e

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS

Cadigo y Nombre del Prestador 4700101639 - SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE
ICodigo y Nombre de la Sede 470010163901 -Santander Antonio Marguez Bustamante

m-mm ‘ T [ mlc.ml 13-07 Bario:
(Grupo del Servicio Consulta Externa

423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Nimera Unico del Distintivo de Habilicacién de Servicios: DHSS 0343086

Verifique |a informacion de este documento, ingresando a_ https fiprestad insalud_gov.cahabilitacion/consultadistintivo_dhss aspx
¥ posteriormente digitando el Numero Unico del Distintivo de Habilitacion de Servicios:DHS S0343086

En caso de cualquier inquietud con e DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS comuniquese con la Secretaria de Salud Distrital de
Santa Marta - Direccion AVENIDA LIBERTADOR N® 25-35 - Telefono(s):4209632 - 4209600 EXT 1415 4209600 EXT 1415 - Comreo
Electronico saluddistrital@s antam arta gov.co

Fecha 80 apartura osl servicio: 31 - 01 - 2022 [DO-MM-AAAAL

Fecha e impreaion: martes 08 0e fedrero de 2022 B10am )
o o Paria &, T 1, Cageinde | LT T 00 de 390 & e -

Liten raene Seduims YO AR (20

Veawan 18
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CARRERA 24 # 19 - 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
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EL SUSCRITO SUBDIRECTOR (e) DEL CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA REGIONAL
MAGDALENA

HACE CONSTAR

Que &l (lo) sefior(a) DINEYIS MARIA CHAVES MARTINEZ, identificodo (o) con cedulo de ciudadania No.
1082853339 de Sontg Morto, celebrd con EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA, el (los)
siguientefs) contratoys) de prestacion de servicios personales reguiades por la Ley 80 de 1993 (Estatuto Generol
de ion de lo istrocion Publico), modificoda por la Ley 1150 de 2007, Decreto 1082 de 2015 y
sus demas Decretos o hormas reglamentarias, camo se describe ¢ continuacion:

Némero y Fecha del Contrato: CO1 PCCNTR. 1363062 del siete (26) de febrero de dos mil veinte (2020).

m'h!mrhsmmlamapqwhmﬁﬂmmlwﬁmmd
Aprendiz, desarroflando octividodes de promocion de la salud y el cuidado, y p ion de la enfe , en
el Centro Acuicola y Agroindustrial de Gaira dei SENA Regional Magdalena™

Plazo: *Diez | 10) meses.”

Inicio de Ejecucian: "veintiséis (26) de febrero de dos mii veinte (2020)."

Valor del Contrato: “DIECINUEVE MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE ML SETESIENTOS TRENTA
PESOS M/CTE($15.887.730)."

Forma de Pago: “o) Diez (10) pogos iguoles por los meses de febrero a diciembre de 2020 por volor de UN
MILLON NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y TRES PESOS M/CTE ($1.988.730)
coda uno.

Fecha de Terminacidn dei € “*Veintiséis (26] de diciembre de dos mil veinre {2020) *

Término de Ejecucidn: "Diez (10) meses.”

Obligaciones Especificas del Ci “1. impulsar el d ko de capocidodes individuales y colectivas,
mmmdujahmdzhmﬁdmml lo convivencio social, io prevencion del consumo de SPA y de
otras enf I ¥ no isibles en todos los aprendices del Centro de formocion. 2.

izar ko de Pr ion de Co mm,.—- holismo en donde porticip
mdnslusduynb-ﬂuﬂmmtm iguiendo los lir bl --npnrhmam'n
g 3 itock e afe ifi a lo promocion de los

dls smy ductiy mmmmammsmymwm
&l centro. QMhmMﬁnmdﬁanmwﬂmmhsdu!dmwmufuy
mmbm-ﬁmmm:kryprmm‘mnmuu sexuol, siguiendo los fi L
estoblecides por la Direccion General. 5. Elaborar un plan de actividad, | gjustodo o las oblig
mwwdayﬂmn&mawmdmmmmmmcmmomuzmm
de los oprendices, kis modalidades y las jornadas de ctencion ofrecidas por el Centro.

-Tﬂ. .

Centra de Logutws y Promsoon Ecormrne
Av. Dl Ferrocarril No. 17-27 Saunta Marts. FEX (57 1) 54€1580
wiww. sena.educn
&% @ SENAComunica




"
E 3

EL L ¥ -
AT esg:':;;;a 3 g

&. Concertor Ja prog ion de las actividades con el resp ble de lo oficing de Bienestar al Aprendiz
con el propésite de garantizar la satisfoccion de las necesidades de los oprendices en todas las jornados y
modalidades ofrecidas por el Centro. 7. Divulgar la prog in de las octividodes con todos los
progromas de formacién en las diferentes modaiidades, jornadas, sedes y subsedes odscritas ol Centro de
Formocion y garontizar su cumplimiento. 8. Cumplir con ko entrega de evidencias, informes o demds
doc que s desp de la ejecucion de actividades estoblecidas en ef contrato. 9. Realizor las
Mrnhmmmymammmhswmdcm#
mmmmdemmnmbmnm“dmmwmEnmmd:urnaa.wmla

r!pmy'nmnumdeu ismas, inf de opartuna ol bie de la oficing de Bienestor of
\p 10. Responder por el ir io lo que quede o su cargo. 11. Apoyar la realizocion de contenidas

reiacionodos con el comp Mﬁwuwuhmmmm
ejecurion y seguimi en los octividode i mdﬂbﬂkmwwﬁ.n
mmmmdmmuh‘ np de de Ap ices con los
instructores g de las comp ias tran, Js mmdmmmﬂm&hmma

mwahmummmmummwuusmmamm
impartidas por el Centro. 15. Efectuor los pagos al Sistema General de Seguridod Sociai, lo cual serd un
requisito poro el pago de fos honorarias, asi como paro ia legalizocion del itor su afiliocion af
mmtws«m«mmmymuwsmmhmﬁgmdmﬁnm
del objeto del contrato.”

Se expide a solicitud del interesodo(a), de ocuerdo con la infi ion registrado en el sk CON BASE
del SENA, o fos 21 dios del mes de enero de 2021.

TR s
’1[.)—‘.: 7 Pt B W) e

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN

Subdirector (e} Centro Acuicolo y

Agroindustrial De Gaira.

Km 5 wia Gaira, Santa Marta, Magdalena. - PBX (57 1) 546150

Regional Magdalena/Cantro Aculcola v Agroindustrial de Gair
Wy -

senaadu.cn

SENACamunica




& CENFOLAB

CENTRCI DE FORMACION LABORAL DE
anfolab COLOMBIA
o trenenwes NIT. 801.485.624-1
EDUCACION NO FORMAL DECRETO 1075 DEL 26 DE
MAYO DEL 2015 ART, 2,56.6.8 EDUCACION INFORMAL
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

@

Santa Marta, 16 de septiembre de 2022

CERTIFICA

Que la sefiora DINEYIS CHAVES MARTINEZ identificada con cédula de
ciudadania nro. 1'082.853.339 de Santa Marta, labord en la institucion en el
cargo de DOCENTE del programa de ENFERMERIA desde el 6 de agosto de
2018 hasta el 4 de diciembre de 2020, tiempo en el cual demosiro gran afinidad
con los estudiantes, caracterizandose por su responsabilidad y entrega.
Cumplio cada funcién como docente a cabalidad.

Se firma constancia a los dias 16 del mes de sepfiembre de 2022 a quien
interese.

DIRECTOR

DIRECCION: CALLE 18 # 4-63
TELEFONO: 3022




Furmovenias. rohidod iy seewelo.

LA SUSCRITA GERENTE ADMINISTRATIVA

CERTIFICA QUE:

Gue DINEYIS MARIA CHAVES MARTINEZ wentificada can oéduia
de cludadania No 1 0BZ853.330 expedida en  Santa Marta
(Magdalena ) fue patiodnada por esta empresa reafizendo su etapa
te practica en el gea de Asesora Comarcial con enfasis en Visita
Modica | realizantdo sus funcones como practcante de Visita Médica

Sy etapa de practica fue desarmllada durante & periado comprendido
erira of 17 de Marzo de 2015 hasta &l 01 de Junio de 2015,

Para constancia s firma la presente a solicitud del interesado el dia
02 de Junic de 2015

Cenchaiments,

K _‘é‘ri;_/'l
NDRA RODAS G

el drdiw




POTENCIA DE LA

VIDA

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1082853339 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROQOSOS

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

Se expide en Bogota el 04/01/2024 12:58 PM

Codigo Verificacion: 6P3TVRSLEB

Valida hasta: 03/04/2024

Direcciéon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC













T *; Funcion 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

2024-01-0516:34

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

DINEYIS MARIA CHAVES MARTINEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1082853339
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

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

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Pais COLOMBIA Departamento 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 funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacién
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
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.

Los ingresos y rentas que obtuve en el dltimo afio gravable fueron:

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Péagina1de5




CONCEPTO VALOR

Salarios y demaés ingresos laborales $57.300.000,00
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 $57.300.000,00

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

__ B  Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta _ 1 Sede de la cuenta._(Ea[s) Seiata e ante antorioe
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien - Pais | Departamento ~ Municipio [ Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto - Saldo

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 - Noviembre 2023

Péagina2de 5




Calidaddemiembro |  Pals

Nombre entidad o institucion Organo

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

0 asociaciones:

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

|
A

Tengo actividades econémicas 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:
~ Detalledelas actividades

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

‘ Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X

‘ Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de Si No
| generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

| Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

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

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 Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién 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, 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 si No | x
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

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

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion 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:
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COLOMBIA

VIDA

ADRZS

| ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

IDENTIFICACION

COLUMNAS DATOS
TIPO DE | e
IDENTIFICACION
NUMERO DE 1082853339

NOMBRES DINEYIS MARIA

APELLIDOS CHAVES MARTINEZ

FECHA DE R

NACIMIENTO
DEPARTAMENTO MAGDALENA
MUNICIPIO SANTA MARTA
Datos de afiliacion :
| |  ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION | AFILIADO
EFECTIVA |DE AFILIACION
ASOCIACION
MUTUAL SER
; ) | EMPRESA
SOLIDARIA DE
RETIRADO E?\I%;L)JED CONTRIBUTIVO | 30/01/2019 | 08/02/2023 | COTIZANTE
PROMOTORA
DE SALUD -
MUTUAL SER
EPS -CM
Fecha de |01/04/2024/EStacion
P A de 2801:12:¢800:2070::1
Impresion:| 13:11:39 ) ]
origen:




porvenir

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DINEYIS MARIA CHAVES MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.853.339, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Enero del 2024.

Cordialmente,

/‘

Gerencia de Clientes

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

itk et NL AN




@

mutualser

Atencitn sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Seiior(a) CHAVES MARTINEZ DINEYIS MARIA identificado con Cédula de ciudadania
nimero 1082853339 registra en nuestra Base de Datos en condicién de: Cotizante.

Estado de la Afiliacion: Retirado

IPS de atenci6n: FUNDACION PROMAGDALENA
Categoria: A

Fecha de afiliacién: 30/01/2019

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 10 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 vilido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar mds detalle en nuestra pigina web www.mutualser.com opcién Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

LUIS BARRAZA
Director de Operaciones - Contributivo

infocontributivo@mutualser.org
MUTUAL SER EPS




porvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DINEYIS MARIA CHAVES MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.082.853.339, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Enero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

g

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




CODIGO: FINC4F

) VERSION: 002
I FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
'

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

o s
Ciudad e Oficina Fecha Vinculacién
= 2 i
nar
| ¢ = = % S RN Sl i T

Nombres y Apellidos Sexo
E

Tipo de Documento Namero Expedida ﬂ: F.-ch- de Expedicién
e Tee[ o] _Jee (vl 4052 #3326y Sa nodls TR brerd - 200
Estado Civil (Seleccione) Nivel wlﬂuﬂvo Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad L noe Propia Arrendada  [Familiai Rural Urbano
X : — X Z= X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
[ C/ F kg o/ A
Correo Electrénico X No. Celular Telefono
2T EIZF3IT T
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CliU
[ | [1 swoteasc | [ oo | = [ | || I
Detalle Actividad Econémica Descripcién del ClIU

y I del Rep Legal Tipo de Documento
C.C. [ [ [ ep

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
putica | [ prvada [ [ it [otra, cuar?
Cludad Barrio No. Teléfono

Direccién de empresa o negocio

Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? | sl | [ wno ]

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Pasivos

Mes y afo de corte de la 5 i ada [mes Ao Es declarante? [si]  wo ]

Total Activos

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta yio certificado proviene de:

e i o 4, AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el arigen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades l(citas las cuales relaciono a continuacién
¥ no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efectGen terceros con dinero

atales a favor de parsonas relacionadas con las

proveniente de actividades |licitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare

mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital U i Julio Méndez @ 0 8 quien reps sus derechos U ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacion aqul
suministrada a través de cualquier medio que considere convaniente. 2) Reportar, aimacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar |a informacién de cardcter personal y/o financiera
ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacitn o cuaiquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de
operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez . con fines de control, sup . pruebas de mercadeo, actt o vaii " da mi de con lo precep en
|a ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el o de mis se reflejard en las mencionadas s de datos en donde se consignan de manera complata todos

los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al P o de mis.
Declaro que’ 1) me comprometo a actualizar anuaimente, y cuando me lo soliciten, |a informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital L Julio Méndez 'e 2) me reservo el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, Ia informacidn de cardcter personal asl como a selicitar por cualquier medio 8 E.S.E. Hospital Universitario Julle Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal
Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S A me ha los canales de através de los
es citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrades y presentar los 0 soportes req

3) Canozco mis detechot
cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas

lo anterior, en firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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