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BARRENECHE

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
UEZ. |dentificado con Cédula No. 63.352.474  y Profesion
TECNOLOGO EN AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS AUTORIZO que el HOSPITAL 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 senalan a
continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: -645“,;;1}, ZQédéa £

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS sl [N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

1 | Estudio de Necesidad y Oportunidad X

2 | Cedula de Ciudadania X

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

4 Formato  Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en:
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/ X

5 | Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) X

6 | Propuesta de Servicios (Mes Actual) X

7 | Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos)

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

9 | RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X

10| Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) X

11| Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicélogo y Enfermera (fecha

= vigente — Mes Actual). X
13| Convalidacién de Titulo — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional. X
14| Tarjeta Profesional X
15 Examerj I':’re-OcupacionaI. (Decret9 _0723 de 2_013) Cap_. 5, _pérrafo 2 = Examenes m?dicos segln
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios) X
X

16| Soporte de experiencia laboral.
Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM Disponible en[X
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

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

18| pagina web https://wwwa3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013 X
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) aio)

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

20| Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
Formato  SARLAFT - Persona  Natural.  Disponible en:  https://huimb.gov.co/gestion{ X

21| . .. .
institucional/contr ion/prov r
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Has buscado el nimero de identificacion: 63352474

Ingrese numero de identificacion

Resultados encontrados:

#

No.
Documento

63352474

No.

Documento

63352474

No.

Documento

63352474

Primer
Apellido

ZABALA

Primer
Apellido

ZABALA

Primer
Apellido

ZABALA

Segundo
Apellido

RODRA[JGUEZ

Segundo
Apellido

RODRIGUEZ

Segundo
Apellido

RODRIGUEZ

Primer
Nombre

SONIA

Primer

Nombre

SONIA

Primer

Nombre

SONIA

Segundo
Nombre

PATRICIA

Segundo
Nombre

PATRICIA
Segundo

Nombre

PATRICIA

Fecha y Hora
de Registro

2023-05-08,
7:53 am

Fecha y Hora
de Registro

2023-07-26,
9:47 am

Fecha y Hora
de Registro

2023-09-06,
2:34 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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BARRENECHE

El (la) suscrito(a) __SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ__identificado con
C.C./C.E./P.P No. 63.352.474 expedida en BUCARAMANGA, 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 753 de 2019, a la E.S.E.
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos
personales en las siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales -
Contraloria General de la Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios -
Procuraduria General de la Nacion, Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de
Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra
menores de 18 anos.
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. o
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 _1_del mes de diciembre de 2023.

Firma O%QUJ;D' 7@@&7 8

Nombre SONIA PATRICA ZABALA RODRIGUEZ
Cédula 63.352.474
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B Mis datos de usuario

9% Noticias SECOP
J4% Mis regisiros
? Accesos del usuario

E Terminos y condiciones de uso
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Informacion del usuario
Genero  Mujer
Cargo AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS
Titule Sra.
Nombre sonia pairicia
Apellidos zabala rodrigusz

Fecha de Nacimiento
Mombre y apellido
Tipo de documento
Namero de documento
Direccion

Codigo postal
E=trato

Ubicacion

Paig

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Mivel Educativo

Configuracion

210471969 ({UTC-05:00) Bogofa, Lima, GQuif
sonia patricia zabala rodriguez

Cédula de Ciudadania

63352474

MANZAMAY CASA 9 CONCEPCION 2
=1

2

Santa Maria

COLOMEIA

Psoan32@hotmail.com

2043442108

3043442105

Técnica o tecnoldgica completa (con o gin titulo)

Fona horaria

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito

a

311 PM

DG/ 2023
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Santa Marta D. T. C., DICIEMBRE 1 de 2023

Doctor

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

Gerente

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTA PROCESO DE CONTRATACION DIRECTA
PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN AUDITORIA DE
CUENTAS MEDICAS PARA EL AREA DE GESTION DE LA AUDITORIA
DEL HUJMB

Cordial saludo,

La suscrita: SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ, identificada con cedula de
ciudadania No. 63.352.474 de BUCARAMANGA, de acuerdo con los
requerimientos de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE me dirijo a usted con el fin de presentar mi PROPUESTA para
ejercer la prestacion de servicios como TECNOLOGO EN AUDITORIA DE
CUENTAS MEDICAS, en esta digna institucién que usted lidera.

En este orden de ideas y con el compromiso de cumplir con las obligaciones del
objeto del contrato que se me adjudique, contando con tener la oportunidad de que
esta propuesta me sea aceptada,

Declaro asi mismo:

*Que esta propuesta y el contrato que llegare a celebrarse s6lo compromete a los
firmantes de esta carta.

eQue ninguna entidad o persona distinta a los firmantes tiene interés comercial en
esta propuesta ni en el contrato que de ella se derive.

Pagina 1 de 2



eQue conozco la informacién general y demas documentos de las condiciones del
presente PROCESO DE CONTRATACION vy que acepto los requisitos en ellos
contenidos.

eQue no me hallo incurso en causal alguna de inhabilidad e incompatibilidad
sefaladas en la Ley y que no me encuentro en ninguno de los eventos de
prohibiciones especiales para contratar.

*Que no he sido sancionada mediante acto administrativo ejecutoriado por ninguna
Entidad Oficial dentro de los ultimos dos (2) afios anteriores a la fecha.

eQue si se me adjudica el contrato, me comprometo a constituir la poliza requerida
y a suscribirla dentro de los términos sefalados para ello.

Atentamente,

Aoran cbala £

/ Firma del proponente

Pagina 2 de 2



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

001491936474 8

0) C

7212489984(802

14919364748

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6 3 35 2

(415)770
6. DV | 12. Direcci6n seccional

7 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9

4 7 4

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 63352474 198805009
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80« Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8 | Bucaramanga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-Cti0s nombres
ZABALA RODRIGUEZ SONIA PATRICIA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial '37. Sigio——
AN

UBICACION
38. Pais 39. Departamento N 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal AN
URB CONCEPCION IIMZV CA9
42. Correo electrénico jisoan32@hotmail.com S
43 Codigopostal 4 7 O O 1 44, Teléfonod . 304344210 845 Teléfono2 4215878

CLASIFICACION

Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[7020f[2017,09,1 1] iy NN | | |- |
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
. S N [ I O O I
53. Cédigo |4 9 | | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61 Fecha [2023-06-

08/16 : 40: 38 |

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

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: ZABALA RODRIGUEZ SONIA PATRICIA

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 08-06-2023 04:41:07PM



ljber'rua y Orden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES
PRIMER AFPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Zabala Rodriguez Sonia Patricia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION. SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. Qe O pas O No. sxsare FE M (Q|con ® EXTRanERo () colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CALLE - MAN V CASA 9 CONCEPCION 2

DEPTO  MAGDALENA

FECHA _

oia [ oo|mes [ o4]ano | 1969 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO BUCARAMANGA TELEFONO

EMAIL jisoan32@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO J BASICA SECUNDARIA

PRIMARIA

SECUNDARIA

FECHA DE GRADO

HENERERE

8°

| » |

MES [ 11 [ ANO | 1988

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
s NO MES ARO
PREGRADO 2 12 2018
PREGRADO 2 03 2016
PREGRADO 4 11 2003
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO

MES ANO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B8 MB mB R

B MB

ESPANOL

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA INTERNATIONAL % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia | 15 | Mes| 0o | adio | 2020 pia | 31 [ Mes| 03 | 4o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUDITOR GENERAL ADIMINISTRATIVA - CRA 50 82-228

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN JOSE DE MAICAO DE NIVEL I X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
LA GUAJIRA MAICAO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 28 | Mes| o9 | amo| 2017 Dia | 31 | Mes| 03 | Ao | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUDITOR GENERAL ADMI-ASISTENCIAL - CALLE 16 39BIS-31 VIA RIOHACHA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SOCIEDAD MEDICA DE SANTAMARTA CLINICA EL PRADO % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5432900 pia | 16 | Mes| o8 | Ao | 2014 Dia | 28 | Mes | 08 | Ao | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADORA DE AUDITORIA AUDITORIA CARRERA 5 25 46 BARRIO EL PRADO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

CLINICA DE EMERGENCIAS LAURA DANIELA % COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CESAR VALLEDUPAR

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

58003636 pia | o1 | Mes| 10 | ado [ 2012 pia | 12 | Mes | o8 | a0 | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUDITORA AUDITORIA CARRERA 19 14 47 SAN VICENTE VALLEDUPAR




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAlS

FUNDACION OFTAMOLOGICA DE SANTNDER FOSCAL % COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

SANTANDER BUCARAMANGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6384160 pia | 15 | Mes| 11 | Ado [ 1905 pia | 19 | Mes [ o6 | a0 | 2005
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

LIQUIDADORA FACTURACION

URBANIZAION EL BOSQUE BUCARAMANGA

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: {Mes: I Fﬁo: l Dia: I I Mes: I I Afo: |
AREA DE CONDCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
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 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 17 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 17 0




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 SI__ 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 Zg é )i / ) Kcﬂ‘aq 2N
= 5 /4

4 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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



Sonia patricia Zabala Rodriguez

C.c. 63.352.474

REPUBLICA DE COLOMBIA

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

HACE CONSTAR QUE

SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

CC.63.352.474

PARTICIPO EN EL CURSO

AUDITORIA TECNICA
_____ DURACION151HORAS

N“"“M
HECTOR ALFONSO MENDOZA DU/

COORDINADOR ACAREMICO-

Bucaramanga, 13 Diciembre de 01
CIUDAD Y FECHA DE EXPEDICION

CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS SGC2001CPOD148 13/12/2001
CENTRO DE FORMACION No Y FECHA DE REGISTRQ

CONSTANGHS DE PARTICIDALION FS-120




Sonia patricia Zabala Rodriguez
C.c. 63.352.474

ACTA DE GRADO
No. y FECHA DE REGISTRO SGC2003CC00035 08/11/2003

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDO

Que: SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ identificada con la Cédula de
Ciudadania No.63.352.474 de Bucaramanga

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
POR EL SENA, RESUELVE OTORGARLE EL CERTIFICADO DE APTITUD
PROFESIONAL

AUXILIAR DE FARMACIA Y DROGUERIA
REGISTRO No.SGC2003CC00274

En constancia de lo anterior se firma la presente en Bucaramanga a los Ocho (8) dias
del mes de Noviembre de Dos Mil Tres (2003)

ALVARO E UE LEON FRANCO

JEFE DE CENTRO
CENTRO CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS
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Sonia patricia Zabala Rodriguez
C.c. 63.352.474

S FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER |1 H
CLINICA CARLOS ARDILA LULLE

—

Bucaramanga, Diciembre 19 de 1997.

Sefiora

SONIA ZABALA RODRIGUEZ
Admisiones

CAL

La jefatura del servicio de Urgencia y la Gerencia Hospitalaria por la presente
le enviamos un saludo de felicitacion y agradecimiento por la magnifica labor
administrativa realizada por usted en la noche anterior para colaborar con la
atencién de los pacientes del Comité Internacional de la Cruz Roja, son
personas con su actitud dé servicio y colaboracién, las que tanto necesitamos y
apreciamos.

Muchas Gracias

e

A/

MARCELA[AVILA JARAMILLO < JULTO GARCIA BARCO

Gerente Hospitalario Jefe de Urgencias

cc. SUBDIRECTOR MEDICO
JEFE DE ADMISIONES
HOJA DE VIDA

URBANIZACION EL BOSQUE - AUTOPISTA A FLORIDA - TELS. FOS 6386000
TELS. CLINICA 6382828 - FAX 6387747 APARTADO AEREO No0.3128 - BUCARAMANGA - COLOMBIA



EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SEN =

CONFIERE A

SONIA PATRICIA ZABALI} RODRIGUEZ

L BC6s: 352 474
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Sonia patricia Zabala Rodriguez
C.c. 63.352.474




Educacnon de Medellm Reg Mercanhl 53494202 NIT 900547030 4 .

~HACE. CONSTA’{'QUE

SONIA PATRICIA ZABALA RdelGUEz

.Con Documento de Identldad N 63352474

Con'una. lntenSIdad horaria. de cien (100) horas..
Registrado en el Libro'de Actas No 0020160318 /
S SN e i e i SRR L Tt cotomer

[FIRMA Y cODIGO DE SEGURIDAD 160318A
y VW, pohtecmcodecolombla edu 00 o ey R

La autentnc:dad de este documen o‘puede ser venf cada med:ante sohcntud al correo adm;smnes@pohtecnicodecolombna edu co | f'
! | i dxcando el N° del libro de actas con eI cual se regtstra el mxsmo :
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VISRIOQTONR Y =, FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER [TJ
36> Clinica Cc;rg(s)z f{dzla Liille [ A\]
o
SENA

IN

APOYO DE COINVERSION PARA CAPACITACION
LABORAL Y DESARROLLO TECNOLOGICO

ElConvenio FOSCAL - SENA
Certifica que:

SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

Asistio al taller

PREVENCION Y ATENCION EN DESASTRES

Intensidad: 25 horas
Bucaramanga, Agosto de 2001

L

DAVID HERNAN LUNA GOMEZ
fe Départamento de Gestion Humana B Representante Grupo Expositor
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SERVICIOS MEDICOS SERVICIOS MEDICOS OLIMPUS IPS g
NIT. 800033723

OLIMPUS L ‘.

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL - No CUENTA: 836763

L EMPRESA: CLIENTE PARTICULAR _J
1. PREINGRESO[ X1 2. PERIGDICO PROGRAMADA [ 1 3.RETIRO[ 1 4, CONTROL [ 1 5, POST INCAPACIDAD[ ]
6. REUBICACIGN [ ] 7. CASO OCUPACIONAL 1 8. TRAB. EN ALTURAST 1 - 9. ESPACIOS CONFINADOS[ 1 10. MANIPULACION DE ALIMENTOS] 1]

s ghe X%,
FECHA: 05/05/2023

EMPRESA EN MISION: PARTICULARES SO

NOMBRE: SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ [ooc. mewtioap: cc esssaea
CARGO: AUDIOTORA l EDAD: 54 AROS
ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) FECHA DE NACIMIENTO: 1969-04-08 I EPS: SALUD TOTAL

DIRECCIGN: MZ B CASA 8 CONCEPCION | TELEFONO: 3043442102

PESO: 87 Kg B TALLA: 168 Cm P.ABDOMINAL: 0 Cm | 1MC: 30.83

[REmiSIONES  Si[X1 NOI 1 [aRL ™ siL 1 NOIXI |ePs

DIETA BRJIAEN GRASAS Y CALORIAS
MC 30.8 NUTRICIONISTA EPFS
EJERCICIOS RECREATIVOS

PSR S
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EDUARDO ANTONIO MARINO GARCIA SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ
CC 7473338 CC 63352474 n
MEDICO OCUPACIONAL DECLARO QUE TODOS LOS DATOS REGISTRADOS B s
;Z. ;591 CORRESPONDEN A LA VERDAD CAPTURA BIOMETRICA
. 2024

SALUD OCUPACIONAL - SANTA MARTA
CARRERA 5 N 26B-23 3187117423
Imprimi6: KAREN JHOANA MERCADO BELERO Fecha de Impresion: 05/05/2023 - 08:48 SOFTWARE: SIS SIS v.2.0- Tel: (2) 4850430



TR ¢ FCI: A.C

FUNDACION PARA LA GESTION DE LA SALUD COLOMBIANA

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION PARA LA GESTION DE LA
SALUD COLOMBIANA - FUNGESAC

CERTIFICA:

Que la Sra. SONIA PATRICIA ZABALA, identificada con la cedula de ciudadania No. 63.352.474 de
Bucaramanga, laboro en esta Institucion desde el 25 de Agosto del 2016 hasta el 31 de Diciembre
de 2018, por medio de Orden de Prestacion de Servicio Profesional, desempefiando con excelente
rendimiento las siguientes funciones:

e AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS DE LA FACTURACION, RADICADAEN LAE.SE
HOSPITAL SAN JOSE DE MAICAO.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado en Santa Marta a los Diecinueve (19)
dias del mes de Enero de 2019.

Atentamente;

REPRESENTANTE LEGAL

FUNGESAC
‘ | Calle 39 No. 43.123 Piso 4° Ofic. C2 Edif. Las Flores * Tel, 351 7983 - Cel: Cel: 301 410 3699
; E-mail: fungesoc2000@hotmail.com * Barranquilla - Colombia
Agencia: Cro. 26A No. 17-05 - 2° Piso - Cel: 301 410 3699 - Soledod - Atl.



Sonia patricia Zabala Rodriguez
C.c. 63.352.474

@ FUNDACION OFTALMOLOGICA DE SANTANDER
N7 Clinica Carlos Ardila Liille

Floridablanca, 19 de Julioc de 2005

LA JEFE DEL DPTO GESTION HUMANA (E)

CERTIFICA:

Que, SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ identificada con cédula de ciudadania
63.352.474 de Bucaramanga, labord en la Institucion en el cargo de
LIQUIDADORA desde el 15 de Noviembre de 1995 hasta el 19 de Junio de 2005.

Se expide a solicitud de Ia interesada.

Cordialmente,

ICON DE ¢LAVIIO

T, GESTON B

Andrea V.

Urbanizacion El Bosque, Floridablanca. Conmutador: 6382828 - 6386000 Fax: 6387747 - Apartado Aéreo: 3128
www.foscal.com.co  E-mail: correspondencia@foscal.com.co  Atencién al Cliente 01-8000-917003
Bucaramanga, Colombia.




i o o c Oficina Asesora Juridica
Mﬁggﬁé y Control Disciplinario

ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO

EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se encontro
que la seiiora SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ, identificada con la Cedula de
Ciudadania No. 63.352.474 expedida en Bucaramanga (Santander), ha suscrito con LAE.S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE”, los siguientes contratos de

prestacion de servicios:

1. No. CD20232137 fecha 09 de mayo de 2023, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 12 de mayo al 31 de julio de 2023, por un valor de SEIS MILLONES
SEISCIENTOS MIL PESOS ($6.600.000).

2. No. CD20233298 fecha 04 de agosto de 2023, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 10 de agosto al 30 de septiembre de 2023, por un valor de CUATRO
MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($4.400.000).

3. No.CD20234360 de fecha 13 de octubre de 2023, con un plazo de ejecucion contado
a partir del 13 de octubre al 31 de diciembre de 2023, por un valor de DIEZ MILLONES

OCHOCIENTOS MIL PESOS ($10.800.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN EL AREA DE
AUDITORIA EN GLOSAS, DEVOLUCIONES Y FACTURACION EN EL GRUPO DE TRABAJO DE
AUDITORIA DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

La presente Certificacion se expide por solicitud de la interesada, a los veintitrés (23) dias
del mes de noviembre de 2023.

archivocontratacion@hujmb.gov.co
PBX: (57-5) 434 6262 Ext. 118

Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
Carrera 14 No. 23-42, Los Alcazares
Santa Marta - Colombia




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 63352474 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 01/12/2023 11:48 AM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



,%g ) . PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
l f FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
5 (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2023-05-08 09:24

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 63352474

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['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 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:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $42.000.000,00
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 $42.000.000,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $200.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
NO COLOMBIA MAGDALENA SANTA MARTA $0,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

TARJETA DE CREDITO

$3.000.000,00

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:

Nombre entidad o institucién

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 corporacién,
sociedad o asociacion

Tipo

Calidad de socio Pais

Version 4.2 - Octubre 2021
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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

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.
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Tipo de
Parentesco Pariente documento de Doi(éuenr?teigg()jde Descripcion del potencial conflicto de interés

identidad

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
animo 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 continuacion 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:

Mol el flfje|c_()rr)|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, 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 ultimo afio gravable son:
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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:

Version 4.2 - Octubre 2021
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SaludTotal.

STAMARTA, DICIEMBRE 1 de 2023

Sefora:

ZABALA RODRIGUEZ SONIA

PATRICIA
C€e. 63.352.474

MZ V CASA 9 -CONCEPCION 1I

Ciudad

Ref. IM-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION -AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, 'y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Enero 29 de 2022. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo Afiliacion Parentesco | Estado- Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS actual

Zabala Rodriguez 63352474 | € Ene-29- Cotizante | vigente Ninguna

Sonia Patricia 2022

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continGen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el

personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente

4

i
|

o ieelnoeso
71 |

JAVIER CARRENO SANCHEZ
Gerente de Operaciones Comercial

SALUD TOTAL EPS S.A.

INOTA: [En caso requerido, este certificado ‘es valido para la atencion através del Régimen Subsidiado o como poblaciéon vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ, identificado(a) con C.C 63.352.474, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227 .940-6 y al Fondo Cesantias NIT 800.198.644-I5.

Se expide la presente certificacion a la fecha 01 de diciembre 2023.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada valida para todos sus efectos de conformidad
con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las siguientes
lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88, Cali 602 489 98 88,
Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Leonardo Caceres Garcia Gerente
Cuentas Yy Recaudo Colfondos S.A
Pensiones y Cesantias


http://www.colfondos.com.co/

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la lbase de datos de afiliacion en el rramo 'de [Riesgos Laborales de POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, se identific6 que SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ con CC 'No. 63352474, registra
afiliacign en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de lltima cobertura: 01/06/2023

Estado Afiliacion: ACTIVO

Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Contratante: NI 891780185 - HOSPITAL Fecha de inicio de Contrato: 01/06/2023
UNIVERSITARIO JULIO IMENDEZ BARREN ECHE Fecha fin de Contrato: 31/08/2023

Clase de Riesgo: 3

Cargo: AUDITOR

| Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recugrde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica 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.Rositivaerilinea.gov.co, para continuar con la cobertura..

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcion
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes):: 202301017456030.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C.a los 01 dias del mes de diciembre de 2023.

Cordialmente

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

IPositiva Compafiia do ‘Seguros S.A:
N,t: 860.011.153:6 * Unea oratuita nacional: (+57) 01-8000-111-170 Telelono: +57 (601) 330-7000 *www positiva.gov.co

Oclonsor del Consumidor Financiero: Ana Marlo Glraldo Rincén - dolcnsordelcUente@posltiva.gov.co MINISTERIQ DE HACIENDA Y
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HVB

HOSPITAL UNIVERS!
Jullo Méndez Bamenac

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGO: FINC4F

VERSION: 002

FECHAIDE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad

Oficina

Fecha Vinculacién

SANTA MARTA

AUDITORIA

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos Sexo
SONIA PATRICIA ZABALA RODRIGUEZ M | I = | X
Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicién
ce [ x[ce] ] [rd [Pr] 63.352.474 BUCARAMANGA 09/05/1988
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural Urbano
X X X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| | BUCARAMANGA MANZANA V CASA 9 CONCEPCION 2 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
JISOAN32 @HOTMAIL.COM 3043442108
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CIlU
Estudiante | | Independiente |x| Empleado | | Hogar Jubilado| | 8 | 6 | 9 | 2

Detalle Actividad Econémica

Descripcién del CllU

AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS

ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero
< | [ [ » |
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Publica| X | Privada | | Mixta Otra, cual?
Direcciéon de empresa 0 negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14 # 23- 42 SANTA MARTA ALCAZAREZ 4346262
Maneja dinero del Estado o esté expuesto publicamente? SI I I NO |
3. INFORMACION FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales $ 2.200.000

Total Egresos mensules $2.200.000

Otros Ingresos Mensules

Otros Egresos Mensuales

Total Activos $ 2.200.000

Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacion financiera suministra|Mes JULIO

Afio 2023

Es declarante?

El

|NO |X

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?

NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

NO
Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de:

SERVICIOS PROFESIONALES

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: PRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES y
no acepto como propias, los depésitos que a mi(s) cuenta(s) efecttien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo
modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacién de carécter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacién del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el
cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche 2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Barreneche no utilizar o revocar mi informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio
Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los
datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

c o Sabdla £

5. FIRMA'Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento
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