En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, Identificado con Cédula No.
1.042.425.641 DE SOLEDAD / ATL, y Profesion ENFERMERA JEFE, AUTORIZO que elHOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO 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 acontinuacion. Estos datos

seran recolectados por elH on fi de contratacion.
FIRMA: /,ﬂ (OI w0l PAUANrO
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI[{N/A
1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad /)
2 [Cedula de Ciudadania 7/
iRegislro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https:l/siiiﬂjimb.qov.colproveedoreslpnatural.php 4
4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion- |,/
institucional/contratacion/proveedores/
5 |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) 7
6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) e
7 ILibreta Militar (Hombres menores de 50 afnos) /7
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) 7
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Ao 2023) i
10]Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) /¥
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) /
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha Y

vigente — Mes Actual).

13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Espemallstas) Certificado Emitido por el Ministerio de
Educacion Nacional.

14 |Resolucién departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

15(Tarjeta Profesional

16 |RETHUS (Personal Asistencial en general)

17 Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y _

Especialistas)
Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal N

NN

is Asistencial).

19 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no|.
Superior a DOS (02) anos). y

20 anifk):ado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)[/
anos).

21|[Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico - PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) anos).
22 CEI’SO)GC Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatdlogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) y
anos).
23|Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas) |/
24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacién.
25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal /
asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDAQO DEL /
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.
27 Constancia de Asistencia en las acciones de lqrmacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON !/
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgencias y Transporte Asistencial).
28[Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). v |
29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun L/
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
30|Soporte de experiencia laboral.
3 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

.

—

32(vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web

33 |https://www3.funcionpublica.gov.colfdciflogin/auth?opcionDestino=LEY2013

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

34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE — Mes Actual)
3¢/Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.col/gestion-|/

institucional/contratacion/proveedores/

~ [N N\
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REPUBLICA DE COLOMBI
IDENTIFICACION pEHsor\llaAﬁ
CEDULA DE CILUDADANIA
NUMERO '9.0173.-;».“‘-‘..425.641
RAMIREZ NAVARRO
APELLIDOS

LOLY ANDREA

L NOMBRES

<1 - s N
o WL Bl e Lar e

FIRMA

FECHA DE ‘N[-\C__U’_\JJENIQ:‘ 06-SEP-1987
SANTA MARTA

(MAGDALENA)-

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA ~  G.S.RH SEXO
09-DIC-2005 SOLEDAD

FECHA Y LUGAR DE EXPED|G\or\u‘iu4-=/’~"»‘/""*‘°> 4
' REGISTRADOR NACIONAL
_CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

.

H-2100100-00324018-F-1042425641-20110818 0027777360A 1 37172350
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6/6/23, 15:59

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el niumero de identificacion: 1042425641

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1042425641 RAMIREZ NAVARRO LOLY

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
2 1042425641 RAMIREZ NAVARRO LOLY

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php

Segundo
Nombre

ANDREA

Segundo
Nombre

ANDREA

Fecha y Hora
de Registro

2022-03-04,
6:19 pm

Fecha y Hora
de Registro

2022-12-11,
2:15 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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El (la) suscrito(a) LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, identificado con C.C./C.E./P.P No.
1.042.425.641 expedida en SOLEDAD / ATL autorizo libre, expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos senalados en la Ley 1918 de 2018

reglamentada por el Decreto 7563 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos
(Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de la Repdblica, Certificado de
Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién, Consulta de Antecedentes
Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos
sexuales cometidos contra menores de 18 afos. Ley 1918 de 2018 - Ministerio
de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir

del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la 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 09 del mes de septembre de 2023.

Firma [0l M@c\ Leiwre Navare
Nombre Zo {; /4/7&54 émrrm Ntediro
Cédula Fo L LYlSEyS
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LOLY ANDREA RAMIR..

Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

Mo se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS -

No se han encontrado

Sugerencias SECOP

La Agencia Nacional de Confratacion Publica
-Colombia Compra Eficiente-

Informa la expedicion de la Circular Externa No. 005
de Oblgatoriedad del S2C07 | para la vigencla 2023,
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[En edicién Adjudicaciones pendientes
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0 n
Nuevos informes
El Servicio de proveedor ya se encuentra (-]
disponible.

Haga clic agui para activario. Después de la aclivacion la
disponibilidad del servicio podra tardar hasta 10 minutos.

Ya esta asociado a una empresa (-]
Si es necesario, para solicitar acceso a ofra empresa,
puede ir a 'Configuraciones del Usuario » Mis registros’.

Mensajes Todes =]

Sin mensajes...
Maés informacién

Oportunidades de nerecioidas  ~|

Sin oportunidades
Maés informacién
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santa Marta 27 de enero de el 2024

DOCTOR
GERMAN VARGAS

GERENTE
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

E S E

RESPETUOSO SALUDO

Muy comediante le presento a usted mi propuesta de trabajo como enfermera jefe
en la cual me he desempeinado, cumpliendo a cabalidad con todas las funciones

que me has asignado durante dicho periodo en la institucion.
A lo largo de mis 8 aiios de experiencia como enfermera he afrontado todo tipo de
responsabilidades como evaluacion de nuevos pacientes, la preparacion y

administracion de medicamentos y el control de riesgos de salud para los pacientes
y para el riesgo de equipo de enfermeros. Espero cumplir con el perfil que se

necesite.

Agradezco la colaboracion que tenga a la presente.

Atentamente:

Loly Adrea Lamicot Mavasre
LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO
CC: 1.082.425.641 de soledad

Correo: lolyramirezn@gmail.com
Direccién: manzana 70 casa 13 ciudadela 39 de julio

Powered by @ CamScanner



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14693913960

0) C 001469391396 0

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1 0 4 2 4 2 5 6 4 1 1 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1042425641 200512009
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento -IE Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Soledad 758
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
RAMIREZ NAVARRO LOLY ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ 70 CA 13 URB CIUDADELA VEINTINUEVE DE JULIO
42. Correo electrénico lorana06@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 317 387 75 2 3|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
|8 692[201510209||[8523}/2020,06,01] | | |2 2 2 4
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- |
sesol2 0 | | | (N ANNT | [ L [ L [ [ [ ] ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

60. No. de Folios:

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

[

61. Fecha |2020 -06 - 02 /20 : 09: 24 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

RAMIREZ NAVARRO LOLY ANDREA

Fecha generacién documento PDF: 06-06-2023 05:15:08PM



FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural

Ubertod y Orden (Leyes 190 de 1095, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO ; SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Ramirez Navamro Loly Andrea
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce O pas O No. 10428286841 FOMQ|cor ® ExRanero ()  coLomsia
LIBRETA MILITAR ~
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA

on []es [t
PAlS COLOMBIA ‘ PAlS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTAMARTA TELEFONO EMAIL - LOLYRAMIREZN@GMAIL.COM

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) %

EDUCACION BASICA : TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA : ... i .. SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
HENEREEEE o | | & | o 10° o mes [ 11 | Ao | 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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

% Sl 3 ‘ TERMINACION

MODALIDAD : CURSO
_ B : MES ANO

b

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION -

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

. LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE

4

IDIOMA
: R| B |M| R | B |MB| R | B |M8
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FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1695, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

ENFERMERA - PROFESIONAL

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

CARRERA 20 ESTE 15 110 ESTE

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvaDA | Pals

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dis | 28 | Mes| 10 | amo| 2020 Dis | | wes | [ A% |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL ENFERMERA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO CARRERA 14 ESTE 23 42 ESTE
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIvaDA | Pals
CLINICA PERFECT BODY MEDICAL CENTER X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
4237101 Dia | 05 | Mes| 11 | ano] 2015 | Dia | 30 | mMes| 11 | ano | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE '

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS 2 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dla: l }Vas: ] IMo: I Dla: I | Mes: ] I Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU E_XPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
; TIEMPQ DE EXPERIENCIA
P
OCUPACION ARGS S SES
SERVIDOR PUBLICO 3 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 7 2

Powered by (8 camScanner




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Sardte pAarta 74 -/2-2023
Loty Barmiot Mavarr®

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

’
7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

[ANN

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

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

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

Powered by @ CamScanner



La Repiiblica de Colombia
Ef Ministerio de Educaciin Nacional

ke
‘4‘ o

y en su nombre el

Colegio Nuestra Seriora de Fatima

Autorizado por (a Secretaria de Educacion d:[ Departamento del Atlantico
Segiin Resolucidn Np. 312 del15' de:Abril de 2002

damtirez Nuuarro Bolores Magdalena

dentificado (a) con  T\.No. 709 16-51755" SANTA MARTA

ef Titult e

Bachiller Comercial

Por haber cursado y aprobado los estud:os correspondientes al nivel
de Educacidn Media, (Articulo 28 Ley 115 de 1994);
segtin fos planes,y progremas vigentes

11
A

P
A

"1
Capitin S onin ﬁﬁpe z Ardila
Rectora

o

FPo’m’:_o (Cuervo (Sp2
Monica Cuervo 1.0pez
Secretaria Acadimica

Registro Interno Np. Q6 icta Np.QL___
Dado en Soledad Atlintico el 7 de Diciembre de 2004

No requiere ser registrado en [z Sec etaria de Educacion
de conformidad con Decreto 921 de’6 de Mayo de 1.994

Powered by @ CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

Pervoneris ]wﬂlm,lmhkldn](l”dd"dtnld embre de 1983 del Ministerio de Bducseibn Naclonal.
Resolucién No. 301 del 7 de Meyo de 1974 de ls acional de Coop
Resolucidn No. 1830 del 31 de Jullo de 2002, emeneda del Minl lnnhﬂllni-hddﬂdiﬂul

En atencion a gue

LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO

con cédula de ciudadania No. 1.042.425.641 de Soledad
Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma

y se firma en Santa Marta eldia 23 de Marzo de 2012
va\\a N [P Qow\o 3
Dire 2) Sede @citﬂ';_— Secretario(a) General
Pecanola % 121{‘%:  ltad Registros|y Diplomas
ec
7 Libro de Registros No 6 Registro No. 7227 Refrendadocn  SantaMarta  eldia 23 de Marzo de 2012
Folio No. r :
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACGION NAGIONAL

e — e o e T P

UNIVERSIDAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA
Personerds Juridica, Resohscion 24195 del 20 de Diciemb de 1983 del Ministerio de Educscién Niacional.

i J
Revolucién No 501 del 7 do Mayo de 1974 da 1 Supecintendencia Naciontl da Cooperatiras.
Resnlycidn No. LIR30 del 31 de Julio de 2002, emanads dol Ministerio de Felucscion Nacional

Acta Individual de Graduacion No. 1

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176
FECHA: 23 DE MARZO DE 2012
LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, SEDE SANTA MARTA

En atencion a que LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO
con cédula de ciudadania No  1.042.425.641 de Soledad
cumpli6 todos los requisitos exigidos por las normas legales y estatutarias, le expide

el drulo de ENFERMERA

Lo anterior, atendiendo la aprobacién del Consejo Académico de la Sede SANTA MARTA
mediante Acta No. 05  en sesion del dia 27 de febrero de 2012

Para constancia se autorizo este titulo por parte del Rectot, Director Académico de la Sede,
Decano de Iz facultad y la Secretaria General de la Universidad, asi:

Rector: CESAR AUGUSTO PEREZ GONZALEZ
Director(a) Académico de la Gede OMAR VARGAS VARGAS

Decano(a) Facultad MONICA CABALLERO ZAMBRANO
Secretaria General GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide la presente Acta en la ciudad de SANTA MARTA el dia 23 DE MARZO DE 2012

Glova P ochaera Ao T
GLORIA PATRICIA RAVE [GLESIAS
Secretaria General
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TR TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
_ NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

\\

b

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO dentificada con la cédula
de ciudadania 1042.425.641 no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la

fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los trece dias (13) dias del mes de diciembre del
afio dos mil veintitrés (2023)

Cordialmente,

EMPERAARIZ EJGENIA SANTAUIA MURNOZ
Abogdda Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com




GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
DESARROLLO DE SERVICIOS

RESOLUCION No. 47 1973
"Por la cual se registra un titulo"
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultod
otorgado por el Decreto 3134 de 1956 y

CONSIDERANDO:

Que el (la) Senor {a) LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, identificado (a) con
cédula de ciudadania No. 1.042.425441, expedida en Soledad - Afidntico,
solicité ante esta Secretaria la AUTORIZACION del ejercicio de su profesién segin
Titulo de ENFERMERA, gque le otorgd, la UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA

de Santa Marta - Magdalena, segin Acta Individual de Graduacidn No .1 del 23
de Marzo de 2012, Diploma anotado al Folio No. 7 del Libro No. 6.

Que LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, paricipd en el sorteo de piazas para
Servicio Social Obligatorio realizado en la Secretaria Seccional de Salud del
Magdalena el dia 19 de Octubre de 2012, dando cumplimiento a la Resolucién
No. 274 del 9 de Diciembre de 2011, expedida por el Ministerio de Salud vy
Proteccidon Social.

Que una vez realizado el sorteo, LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, no salié
tavorecido |{a)

quedando exonerado [a) de prestar el SERVICIO SOCIAL
OBUGATORIO.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, identificado

o) con cédula de ciudadania No. 1.042.425.641, expedida en Soledod -

Atlantico. para ejercer la profesion de ENFERMERA, en el Tenitorio Nacional e
inscribirlo (a) para laborar en el Departamento.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en lona Geogrdfica

diferente a donde se autorizé el titulo o cerlificado la persona deberd inscribir su

nombre en lg Secretara de Salud del Departamento donde va a laborar con el
fin de ejercer gl control y vigilancia que comesponde.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dado en la cjudad de Santa Marta, D.1.C.H. en fecha 0 8 NOV 2012
s },4,—”_’,) /) /I
| Ptwdy e fiiile 2

TANDRA'LUCIA CASTAREDA LOPEZ
Y Secrefaria Secclonal de Salud del Magdalena
Proyects; lu;n;

8 ~ Protessonsl Universitarto,

UL

——

Raviedi Marta Liksa Pdrez N.- Proleslonal Espactaibyado.

RESPETO POR EL MAGDALENA
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GOBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
OESARROLLQ DE SERVICIOS

LA SUSCRITA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

CERTIFICA:

Que LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.042.425.641 expedida en Soledad - Atlantico esta
autorizada para ejercer como ENFERMERA en el teritorlo nacional
mediante resolucién No. 47- 1975 expedida por la Secretaria Seccional de

Salud del Magdalena el 8 de Noviembre de 2012.

Que LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, participd en el sorteo de plazas
para Servicio Social Obligatorio realizade en la Secretaria Seccional de
Salud del Magdalena el dia 19 de Octubre de 2012, dando cumplimiento a
la Resolucidn No. 274 del 9 de Diciembre de 2011, expedida por el

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Que una vez redalizado el sorteo, LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, no salid
favorecida quedando exonerada de prestar el Servicio Social Obligatorio.

El presente certificado se expide a solicitud del interesado en la civdad de
Santa Marta, a los ocho (8) dias del mes de Noviembre de 201 2.

ZANDRA LUCIA/C;:STANE OPEI

secretarla Seccional de Salud del Magdalena

Proyectado por: Maria Lulsa Pérez N, - Profesional Especializado W W /% A)

RESPETO POR EL MAGDAL[:?VA
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERIA
Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia ANEC

- nomeres LOLY ANDREA
APELLIDOS RAMIREZ NAVARRO
“ ' C.C. 1.042.425.641 SOLEDAD
" UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA

RUN No. 42068
Fecha de Expedicién 1OIFEBREROI2015

REGISTRADORX NACIONAL ANEC

Esta tarjeta es documento publico, se expide de acuerdo con
la Ley 266 de 1996 y es vélida en todo el Territorio Nacional.

Si es encontrada por favor devolverla a ANEC Nacional
Carrera 27 No. 46 - 2| Piso 2°. Bogota D.C.

Powered by @ CamScanner



7/12/23, 6:26 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién 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 * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1042425641 LOLY
Primer Apellido Confirme los nimeros de la Imagen *
RAMIREZ

54'0

Cambiar

9111

| (Lmpar

Resultado General -2023-12-07—-6:25:36 AM

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

cC 1042425641 LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) seiior(a) LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO identificado(a) con CC
1042425641 registra La siguiente informacion:

2023-12-07—-6:25:36 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo
Titulo Acto

Administrativo

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

2/4



Medicall

OTORGA A:

LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO

Cédula de ciudadania; 1042425641

EL PRESENTE CERTIFICADO POR:

Haber cumplido con todas las obligaciones correspondientes al respectivo plan de estudios,

aprobando:

CURSO DE ATENCION DE VIOLENCIA Y ABUSO SEXUAL

72 Horas

Este certificado es expedido en la ciudad de Santa Marta a los un (1) dias del mes de julio de 2022. La presente certificacion se expide
mediante el marco normativo para la educacion informal y no conduce a titulo alguno o certificacién de aptitud ocupacional.

Cashfer

[ T

Dr. C4rlos David Arango Pereira
Director de J&E Medicall

“t'.'lt!‘-\!h'
MY %
{ -
"
t | H 1
1 o (,E{ " Dr. Jaime Luis Camargo Pdez
S ‘:/U; Representante Legal
- N e
“\'( '! - ..-df;ﬁ

Powered by CamScanner
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B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifi ca
Loly Andrea Ramirez Navarro
CC 1042425641 de Soledad - Atlantico

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

e FUNDACIONHVESTRA
Fecha de emision: 2022-12-06 QD swhonsovusssperanaa
Fecha de vencimi ento:—ilj)24- 12-06 et ccado enlaprges

Representante Legal.

kel > _y
ﬁ)? @n : / | iM. 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia



B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifi ca
Loly Andrea Ramirez Navarro
CC 1042425641 de Soledad - Atlantico

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

e FUNDACIONHVESTRA
Fecha de emision: 2022-12-08 QD swhonsovusssperanaa
Fecha de vencimi ento:—ilj)24- 12-08 et ccado enlaprges

Representante Legal.

kel > _y
ﬁ)? @n : / | iM. 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia



B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifi ca
Loly Andrea Ramirez Navarro
CC 1042425641 de Soledad - Atlantico

Realiz6 y aprobo e Diplomado en e Manegjo Integral en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI Adul
con un total de 160 Horas.

e FUNDACIONHVESTRA
Fecha de emision: 2022-12-10 QD whonsonnrsreraiza
Fechade venciml e”toi’?f24- 12-10 T

Representante Legal.

kel > _y
ﬁ)p @n : / | JLMI 2m
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN =rfINS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfermderia SP. Orientacion Educ
. D€ Desarrollo Huma

Docent. Docente Especia



B4/
FUNDACION NUESTRA
eENORA DE LA £0PERANZA

NIT. 901366232-1

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

Certifi ca
Loly Andrea Ramirez Navarro
CC 1042425641 de Soledad - Atlantico

Realiz0 y aprobo el Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio
Resolucion 3100/ 2019 e

con un total de 48 Horas. '&1@} SERORA DR LA ESPERANZA

verifique la aulenticidad

2_04 de su certificado en la pagina
www fundaciennussirasonoradelassparanza, org

Fecha de vengimj¢ 02:?2}1)24-12-04
ﬁ)p &]ﬂk’&j / Wl—/1). % é&‘m

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN /NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enfernderia SP. Orientacion Educ
- D€ Desarrollo Huma

Representante Legal.
Docent. Docente Especia




%ﬁ(m
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

Certifi ca
Loly Andrea Ramirez Navarro
CC 1042425641 de Soledad - Atlantico

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Qui
ReSOI UC| én 3100 de 2019 j FUNBALIDNNUESTRA
con un total de 48 Horas. ;(i@;) mnmmmmm

Fecha de emision: 20 6-21 I dlddp.e .

II J n la paging

Fecha de vengimf¢nfo: 2025-06-21
ING SOLANLLY COVALEDA DEIBM = NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



Momu de consulta: lnuruu

K

Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE
PARTICULAR

Nombre completo: LOLY ANDREA RAMIREZ
NAVARRO

Responsable: £1 mismo paciente
Carpger ENFERMERA

Edad: 34

Estada civil: Soltem

Tekifono:

N Bijes: 1

EPS: EPS Sanitas

* Examen medico ecapaciomz) .

[
-
LABORATORIO CLINICO

MARTINEZ

CONCEPTO MEDICO

» !nfurmrmn paciente

Empresz en mision:
Mdentificzcian: CC: 1042425641

Acompanamte: Ninguno

PR IRRTT
Fecha wacimcente: ORI 197

Genere: Femenino

+ Py

Esentarids

Direceidn: Magdalena Samta marta,

AFP: Porvenir S AL

Exammes smaitmdos

h‘dm rh mnsmu. I rmt"’“lti.:

Awto para la ):thnr

Concepto de sptitad

Recomendacioncs generales

o g

(ST R

[\u ...j’\.

Wi Huvvun send tr B"m
)\;pur’n.,r las condiciones de trabajo que pucdan ser generadoras de accrdentes laborales.

s clementos de protecciin personal.
te: dieta balanceada y efercic

1o diarto por 30 orimtos.

Rccnmcndzcmnm especificas

i |

e e et et e}

HIGIENE POSTURAL. PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LAROR, ESTILOS DE VIDA SALUDARLES. SEGUIMIENTD

DE PATOHLOGIAS DE BASE POR EPS

NOTAS: DFRE CUMPLIR PROTOCOLO DE RIOSECURIDAD PMPRESARIAL FARA ¥E MANENY DFL. COVEIHR 12

Pedry Frascisen Wanjerres Pakacio
Profesién: Meadico especialista en sst
Repistea: 70554

~

%’;},@/ T

Aspirante & irabaiahar

LOLY ANDREA RAMIRESZ NAVARRO

Ydemificacidn: OO

/04/ ,@Wlﬂ /(/mra

142428441

b ER =3

CALLE 22 5 14 - 70 CONSULTORIO 7 CENTROMEDICO PERLA DEL CARIDE, Santa marts,
o - edifane: 4503022 N HO227844 )

Fecim impresion: 1607724122

Laboratorio Clinico Martinez 8.A8

Magdatera

Pagina { de |
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Santa Marta D.T.C.H., 08 de noviembre de 2019 "

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Perfect Body Medical Center Lida., identificado con NIT 900.223.667-4, certifica que
LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRQ identificado (a) con cédula de ciudadania
1.042.425.641 de Soledad, labora con esta entidad en el cargo de Jefe de Enfermeria, con
modalidad de contrato a término fijo inferior a un afio, desde el 01-12-2015 hasta ¢l hasta la
fecha.

La presente certificacién se expide a peticion del solicitante a los 08 dias del mes de
noviembre del afio 2019

Cordialmente, — <==%m o 21
HAmm A »f\"f\‘ﬂ'i
Lok ol J]B@y('rj

.."'.\

BT, 900.223.667 = 4

/Q/a&x,a,&c/ (g/)jéd/w,ﬂ
/ADRIANA LIZCGANO ALVAREZ

RECURSOS HUMANOS

Tel: 4217902 Ext: 505

Carrera 20 # 15-110 Barrio Jardin - Santa Marta D.T.C.H.
PBX: (5)4217901 Tel: 4217902
NIT: 900.223.667-4

www.perlecbody.com.co - info@perfectbody.com.co

Powered by @ CamScanner



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 1042425641 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 18/12/2023 11:31 AM

Cadigo Verificacion: SMUFJ7H2EW
Valida hasta: 17/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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"
Profamilia

Pensando ¢p i,

[inea gratuita nacional 01 8000110900

www.profamilia.org.co

., By
Profamilia

Pensando ¢ (i

Nombres: .LQJ_,L/ BI\A/(Q

fpelidos PsQptrce. NWD b

- Documento de identidad: STRRER L8 VZ %2—3" Q\//

Fecha de naamiento: 6 s ?“ 'q

dia‘mes fm(_




ij‘ﬁ 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 declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2023-05-17 12:31

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1042425641
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/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL UNIVESITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento Municipio

Direccion

Cargo o funcién que cumple

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 informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion 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, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$2.600.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$2.600.000,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

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

Version 4.2 - Octubre 2021
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

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:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina4de5




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

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

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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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1042425641

NOMBRESY APELLIDOS Ramirez Navarro,Loly Andrea
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/08/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Ramirez Navarro,Loly Andrea, alos 05 dias del mes de diciembre del
afio 2023.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



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
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.042.425.641, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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 Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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SUPERINTENDENGIA FIMANCIERA
DE COLOMBLS

VIGILADD

[¢vioa POSITIVA

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identifico que LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO con CC No. 1042425641, registra
afiliacién en nuestra ARL, con la siguiente informacién:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de ultima cobertura: 01/09/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/11/2023
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Fecha fin de Contrato: 31/12/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo : ENFERMERA(O)

Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automadtica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente cddigo (valido por un mes): 20230102292808.

Esta certificacidn se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 5 dias del mes de diciembre de 2023.

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

Nit: 860.011.153-6 - Linea gratuita nacional: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincén - defensordelcliente@positiva.gov.co DE TODOS LOS
Carrera 1A No 96 - 51 Oficina 206 Bogotd. Teléfono: (601) 610 8164 COLOMBIANOS

QPositiva Compafia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @PositivaSeguros WWW.POSitiVﬂ.gOV.CO



. » CODIGO: FINCAF
R VERSION: 002
ﬁJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

™
ot e X s B FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Cludad Fecha Vinculacién
SANTA MARTA 27/10/2020

Nombres y Apellidos: LOLY ANDREA RAMIREZ NAVARRO _—
M| [ F] x
Tipo de Documento Nimero | Expedida en Fecha de Expedicién
ce [x [ee] nul TJrd [ee] 1.042.042.641 |soLepan 9/12/2005
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zora Ubicacién
Softers | Casado | Divorciado | U.Wbre | Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad cargo Propia | Aendada | Familiar| Rural | Urbano
X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
e | s [ e SANTA MARTA MANZANA 70 CASA 13 CIUDADELA 29 DE JULIO SANTA MARTA WONSRA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
LORANAOS®HOTMAIL.COM 3173877523 3103389883
Ocupacién (Seleccione) Actividad Principal CIIU
Estudiate | | independiente [x| Empleado [ | Hogar | Jubilado] i | I | |
. Detalle Actividad Econémica Descripcion del CIIU
ENFERMERA

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HUIMB Pudlica[x | Privada | | Mia |otra, cuar? ENFERMERA
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teiéfono
CARRERA 14 # 23 - 42 SANTA MARTA ALCAZERES 4365007

Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente?

Total Ingresos Mensuales  2.600.000 Total Egresos mensules:  2,000.000

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Actives Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacién financiera suministrada | Mes [ano Es declarante? [s] Two[x
Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si Ji blicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimi Publico?

Declaro que soy p polith nte expuesta PEP?

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

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para |a aperiura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacién:

¥ No acepto como propias, los depd que a mi(s) efectien
terceros con dinero p de s lifcitas cor en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o ni a tales activi a favor de
personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de expresa, e el 8 E.S.E. Hospital Universitario Jullo Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
f aquf wwhd- lquier medio que consi 2) Reportar, 1 . P compllar, grabar, solicitar y dvulgar 1a informacién
de carécter p y/ofi lera ante cualqui dor, Ct de Inf i6n del Sector Fir bases de Inf ién o cualqui mmmmnmmmammumun
todauwmmmmamhwuwummquumMu:;gmm iversitario Jullo Méndez Bar con fines di de control, sups pr de éneo
nmucbndomldummum«mmmhpmundomhleydehnbundonydo, 6n de datos p Lo anterior implica que el ol umwmumm
las mencionadas bases de datos en donde se gnan de todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al compontamiento de
mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comp: @ actualizar ai , ¥ cuando me lo soliciten, |a Informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. \ Julio Barreneche 2)
me reservo el d 8 conocer, actualizar, rectificar, i 13 Inf 6n de caré asf como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital U itario Julio B no utilizar o
muuvmil'ﬂovmclanpomnal:ijc«\ozaomlldemchosyobltuclmoudndmaomI.ymuamgomy, ién de datos p 4) La E.S.E. Hospital Unh 0 Julio barreneche SA me ha

2 albncdaa i Al

i s e T e e

comﬂeo(omoo)qulllInfonnnclénlpovuaonolmmadoeumoMouvmyMblendohﬂoymmndldoympnﬂololmﬂu mmud-ﬂm(m):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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