. ‘ CODIGO: GJC16F
HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION:06
‘ E.S,EHOSP‘TTALUNIVEF{S!TARIO NATU RAL ADMIN'STRAT'VO FECHA DE ULTiMA

ey ¥ REVISION: 7/09/2023
ulio Méendez : | raciNA1des
BARRENECHE

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
)\ \d\ e < )C\\O() \ V,uc WAL 1\1\ Ne 27, Identlflca 0 con Cédula No.

oo ®? y Profesion /A 1y 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 sefialan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: éualﬁ’y@ pa N

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

Estudio de Necesidad y Oportunidad

N

Cedula de Ciudadania

¢

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php LT

w

Registro Proveedores - Persona Natural -, Dispohgble en:

Formato  Consentimiento  Informado - Consulta Bases (de D‘a‘tp‘s“’.mf*Disponible en:

ity il iy

Capture de Pantalla - Usuario SECOP |l (Pantallazo) N T T

4
4
https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/ ', 4
4
4

Propuesta de Servicios (Mes Actual) LT

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) 3, ™

Ol N[O b

10| Hoja de Vida — Funcidn publica (SIGEP ) (Actuahzada Mes Actual)

11 Copla de Soportes académicos de estudlos y actas de grado (Bachlller Universitarios y Especializados) /

= vigente - Mes Actual).

13| Convalidacion de Titulo — Certlflcado Emltldo por el Ministerio de Educacién Nacional.

R 33E

NN

14| Tarjeta Profesional W*v

15 Procedlmuento de evaluacmmes rr;édlcas ocupacionales. (VlgenC|a no superior a TRES (03) anos)

16| Soporte de expggienc a laboral.‘

Certificado -}, Registro de Deudores  Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible en

17 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 |a
18| pagina web https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(Personal antlguo formato diligenciado no mayor a UN (01) afo)

,,,,,

19 CertlflcaQ|on ‘de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

20 Certlflcaclon de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

\\'\\\\\

Formafo SARLAFT -  Persona Natural. Disponible en:  https://hujmb.gov.co/gestion-

21 institucional/contratacion/proveedores/
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4/2/24, 18:06 S1J1 - Hospital L i Julio Ménd

Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 1004360752

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 1004360752 RACINES NUAEZ GERALDINE ISABEL 2024-02-04, 5:53 pm

® Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

h Jaiii huimb o A P e /s g e

T L M

n




HJVB | CONSENTIMIENTO INFORMADO version:

CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:

PAGINA 1de 1

Julio Méndez Barreneche

El(la) suscrito(a) Cevoldine RO \\20&"\1/\(’\ “UV'\\PP identificado con
C.C./C.E./P.P No. _\0OoWVN b5 expedida en Scaan Moty , 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 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 QO (_a_ del mes de febrero de 2024.

Firma /Aﬂm,%/t/ Cotingd —~

Nombre Gexaldine = 'Pocilnes n
Cédula oAb THRR




4/2/24, 18:31

o Colombia
B coomi

€5 l Mentu l

escrioric — Configuraciones de Perfil

Noticias SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

©® VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=77000163

Soporte Remoto  Ayuda

Informacion del usuario

Ver

UTC -5 18:31:48

)

Buscar...

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

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

Cédigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educatiy

geraldine isabel
racines nufiez
22/10/2002 ((UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito)

geraldine isabel racines nufiez

COLOMBIA

ngeraldine511@gmail.com

3186005675
Técnica o I6

Configuracion

gica completa (con o sin titulo)

Zona horaria

i

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

Configuracién regional

Espatiol (Colombia)
Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta
SMS para recuperar la
contrasefia

Espafiof (Colombia) v

¢Cual es tu apodo?

yeya

3186005675

018000-52-0808 vww.colombiacompra.gov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

11



Santa Marta 05 Febrero de 2024

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

Cordial saludo,

A solicitud de su respetada institucion, yo GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ
identificado con la cedula de ciudadania numero 1004360752 de la ciudad de Santa Marta,
solicito a usted me permita ingresar como funcionario dentro del departamento de TESORERIA,
para ejercer funciones como, AUXILIAR ADMINISTRATIVO-CAJERO, desarrollando las
actividades asignadas de acuerdo al objeto del contrato y las que requiera el coordinador del area.

Espero reunir las habilidades y experiencia necesaria para desarrollar el cargo.

B VS
seoradelnd Aaerd]
Atentamente

Geraldinelsabl Racines Nuiez
CC. 1004360752 De Santa Marta



Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 [2 | Actualizacion

4. Numero de formulario

14957291543

I

] ———
ey
emceo—————

N,

) 0,

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
1004360752

6. DV | 12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

14. Buzdn electrénico

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 1004360752 20201106
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |50 ciudsamtuniciio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 ‘7 Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre z 34:0tos nombres
RACINES NUNEZ GERALDINE ISABEL
35. Razon social
36. Nombre comercial 37-Sigix
UBICACIGN
38. Pais 39. Departamento ) 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccién principal
CR 19 CL 29 29 CA 389 villa del carmen
42. Correo electrénico giracines2002 @ gmail.com
43 Cédigo postal 4. Tetetone 1 : 319348334 145 Teléforo2
oy CLASIFICACION
Actividad econémica : Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coglige 49’ Fecha inicio sctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
[8299/[2023,0930]|| 1 A | |- | l |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 @& "9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mowol20 | | | | | 4 NT [ L L L PP
20- Obtencion NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 s 6 7 8 ° 10
S T I T
54. Codigo ls7.Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N N I O O l b ‘

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

Firma del solicitante:

Para uso exclusivo de la DIAN
59 Anexos St D . 60. No. de Folios: E 61. Fecha [2023-10-17/22:48:‘4 ]
La i da a través del f sario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension p io de las verficaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Rnglwo Unico Trbutano (RUT) deberd ser exacta y veraz; en caso. de comtahr Fm’m aulmzaﬂa‘
mxacmwenalgmodelosda'os
o de susp 1, segun el caso, Patégrafodelammlo16126<$eloecm(o1625
del 2016. De«gualmammdbmmelmammelumﬂommfomadoyaceplalapdlmda N
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984 Nombre RACINES NUNEZ GERALDINE ISABEL

985. Carge  CONTRIBUYENTE

Facha generacién documento PDF: 04-02-2024 08:35:41PM




FORMATO U N lCO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES \3
Vaucines Nun € > Cevolding X 4abe
DOCUMENTO DE IDENTIFIGACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc QceO rasO No. LOOHR oIS FAMO | co.. ™ extraniERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO _ DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [22] Mes [\ O aro Cxo 19 O\ al B2 85

PAIS Colbymbian Pais CAom bt DEPTO Mu&Au len o
DEPTO MUNICIPIO Gy A [N I:S X X: WA

MUNICIPIO &4\\(\ O\ ‘\\('AY \'L)\ TELEFONO 3 } f)g o1, ) fé 6? -EMAiL []93 1M!dgh?5]\ﬁ¥)

p 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 60, A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

& EDUCACION BASICA Tiruto o8TENDO: A ishevihie A dwaiinic bl
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

e R i Bt et it i o s A I MES ANO )

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

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

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

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS 8 | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

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

- =)
D LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE

R|B|MB|{R|B |MB|R |B |[MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Lo ‘ | ‘ b
VO é\cz QX \\r\LQ P\S A C.dOV\j\ Lo
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Mugdo e oy Sondra Mavia
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
bosHo bL\bL\ DiA m mes [OW ano Loy ] | pia mes O, 4 axo
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AN \ H
xochican Ye AvAdirov o Ay Qe d 223
> EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA[::] MESI.'ANO[.HI D(AE] MESE]ANO[ I
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ol I mesl  tamol Jloml ] mesl . Janel, .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [, ] mes[ . Javo[ . ] on[ ] mes[ Javol, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

: | TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

o . TIEMPO DE EXPERIENCIA )\
octter AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO L‘

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA b\

5a FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento § un JC{ I\I\U\ { 'Lq . "; Ye \VJ 202—('\

i

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 @ 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.

%mfa MW‘JQ 05 ~(€ \o ~ 22l

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

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




Libertad y orden

REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ

Con Tarjeta de Identidad No. 1004360752

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
v cumplia con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Santa Marta,
a los seis (6) dias del mes de noviembre de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por
EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
Subdirector CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA
REGIONAL MAGDALENA

51142980 - 06/11/2019
No v FECHA REGISTRO

f.3 autenucidad de cste documento pucde ser verificada en ol regisoro clectrdnico que s¢ encuentra en la pagina web bup: feeraficados, sena.edu.co, bajo ¢l
namero 9329001637047 THOO4360732(

Escaneado con CamScanner



&
SENA

N

REGIONAL MAGDALENA
CENTRO DE LOGISTICA'Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA

ACTA DE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 51142980 - 061112019

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ, Con Tarjeta de Identidad No. 1004360752

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO EN ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

En constancia de lo anterior se firma la presente en Santa Marta, a los seis (6) dias def mes de noviembre de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por
EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
Subdirector CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA
REGIONAL MAGDALENA

La autenticidad de este documento puede ser veri
amero 9529001637047 THO04360752A,

Escaneado con CamScanner

ficada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web hup: /kertificados.sena.edu.co, bajo ¢
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PREVENIR 1-A 8.A
Nit. 819001920- 7
Direccion: Carrera 20 No 12 - 32 SANTA MARTA
Tel: 4349531- 4200149 - 3126700249
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
INGRESO )

( Tipo certificacién: Ingreso @ Periddico 8 Retiro O Post incapacidad O Caso ocupacional O

Control O Reubicacién Ingreso al SVE O Trabajo en alturas O

Fecha 05/02/2024 9:00:10 Cargo CONTRATISTA

Empresa PARTICULAR
Nombre GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ

Doc. Identidad CC 1004360752 Edad 21 Afios Género  Femenino
Direccion Carrera 19 calle 29C #389 Villa del Carmen  Teléfono 3186005675
Escolaridad TECNCO

Eps NUEVAERS

EXAM MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEUSCULAR

_ CONCEPTO.

Sin restricciones para el cargo

 RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

PARA EL TRABAJADOR:
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
HIGIENE POSTURAL
EJERCICIOS FUNCIONALES

DEBE SEGUIR LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES: REPORTAR DIARIAMENTE SU ESTADO DE SALUD A LA EMPRESA, DEBE ACUDIR A
SU EPS/IPS ANTE SIGNOS DE ALARMA.

- RESTRICCIONES LABORALES

EPROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial O Ergondémico O Otros O 3
( REMISION ' s1()NO@) ARL 'sIG@INO() EPS 'siOnoO)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo a la IPS PREVENIR 1-A S.A para que le de el manejo de CUSTODIA y CONFIDENCIALIDAD en

cumpllimiento de las Resoluciones 2346 del 2.007, 1918 del 2.009 del Ministerio de Proteccién Social y normatividad vigente . Ademas doy fe que
toda la informacién por mi suministrada es completa y veridica. Con mi firma expreso mi consentimiento para todos los estudios realizados y el

C_ fomiheslly? |

Dr. Josd Marié Eanavides de Vega Trabajador: GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ
Medico Especialista en Salud Ocupacional ]
RM: 41694/01 MP CC: 1004360752

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Lic Ocupacional : 2268/2019 SDSM Captura Biometrica

Direccion: Carrera 20 No 12-32 SANTA MARTA Teléfono: 4349531- 4200149 - 3126700249
Email: PREVENIR1ASANTAMARTA@HOTMAIL.COM



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 1004360752 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacidon, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 04/02/2024 06:54 PM

Cadigo Verificacion: YO7TK8NAVST
Valida hasta: 04/05/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




\l) Funcién Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2024-02-04 19:08

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Namero 1004360752
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
Pais COLOMBIA

Departamento

entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios pablicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

MAGDALENA

Municipio

SANTA MARTA

Direccién

["Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién 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 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 tltimo afio gravable fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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/0O ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si No

X

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

socisiisd o siecistin Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si

No

X

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

Detalle de las actividades Forma participacién

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién 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 cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compaifiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de sf 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

Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(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 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.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de DO&Z‘:SS;% ge 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
4nimo 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 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:

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

encargo fiduciario Calidad Valor Pais
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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 inversién 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 declaracion de renta del Gltimo 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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VIGILADO Super:

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

~ CLICK PARA REINICIAR TODO

AFILIACION

SOPORTE DE NOVEDADES
DE REINGRESOS

Ii. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)

leva

eps

gente cuidando gente
NIT. 900.156.264-2

CODIGO ASESOR
Y/0 PROMOTOR

N1083

(6. APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
pRIMER APELLID0 RACINES

SEGUNDO APELLIDO NUNEZ

PRIMER NOMBRE GERALDINE

SEGUNDO NOMBRE ISABEL

DE IDENTIDAD

7.TIPO DOCUMENTO

CC - Cédula de Ciudadania

8. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1004360752

9, SEXO0 BIOLOGICO \

SEXO DE
IDENTIFICACION

15| 10, FECHA NACIMIENTO

22 |OCTUBRE

2002

hame COLOMBIA |11, nacionaLiAD COLOMBIANA |

ANEXO COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

iil.DATOS COMPLEMENTARIOS

(CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO ZONA TELEFONO MOVIL 2
SANTA MARTA MAGDALENA CABECERA MUNICIPAL 3186005675 W
TELEFONO FIJO EXT. CORREO ELECTRONICO IPS IPS ODONTOLOGICA *

& ngeraldine511@gmail.com 19038 19038

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIGN COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

39, Nombre o Razén Social

GERALDINE ISABEL RACINES NUNEZ

40.TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

CC - Cédula de Ciudadania

41.Nimero documento de identidad

1004360752

Dv

42. Tipo de wgamam 0 \
pagador de pensiones

INDEPENDIENTE

43, UBICACION O DIRECCION ng NOMENCLATURA . O COMPLEMENTO DIRECCION

Carrera 19 C 389 CR 19 29C 389 VILLA DEL CARMEN SANTAMARTA MAGDALENA
-~ CARGO OCUPACION SALARIO

nodFAEEI UGy uaooommwm mmmmw_%n%%%g 05 mmmmmmmo 2024 INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE m ‘_.wO0.000

IX. FIRMAS

61

El cotizante, cabeza de familia o beneficiaric cuando aplique

62. Aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o de Oficio \
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(@. VIDA Cjt)COlpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 1004360752, no
estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 04 de febrero de 2024.

o Auahil”
! Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) €01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co




[CODIGO: FINCAF

:
VERSION:
;'{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL o
[FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

| Ciudad [ Oficina | Fecha Vinculacion ]
‘ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE ’
[Nombres y Apellidos gevaldine isabel racines nufiez Sexo
™ F
Tipo de Documento Namero | Expedida en [ Fecha de Expedicién
cc. x [ce] [u]  [re [ee] 1004363807 |sarta marta [08/11/2020
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Softero | Casado | Divorciado | U.libre | Viudo | Primeria | Bachiller | Técnico | universided cargn Propia | Amendada Fomilia| Rursl | Urbano
[ I | | [ - | o [ | « [ =
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Diraccion Domicitio Municipio / Ciudad Departamento
I r sants marta canveraiS clle29C389 santa marta magdaiena
Carreo Electrénico No. Celular Telefono
511 @gmail.com 3186006675 o
Ocupacion (Seleccione) I Actividad Principal CIIU
I T 11 [ T wosr ] Jupiiado] [ I [ [ 1 [
Detalle Actividad Econdmica Descripcion del ClU
[ 11US0 EL CASO DE DE EDAD ]
[ Nombres y Agellidos del Representante Legal 1 Tipo de Documento I Namera ]
l I S O = [ |
| 2. DATOS LABORALES ]
Nombre de fa Empresa o Negocio | Tipo de Empresa o Negocio | Cargo
[pubica] T Privada | | nixa |ove, cuai? |
Direccién de empresa o negocio Ciudad | Berrio [ o Tetétono
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pdblicamente? [ s T [ w]
| i 1
Total ingresos Mensuales Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de Ia informacién financiers suministrada {Mes lM\n Es declarante? ]sl

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

Declaro que soy persona poilticamente expuesta PEP?

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

| 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ]

1. Declaro que el crigen de bienes y/o fondes para la aperturs, certificados y demas productos provienen de i i les refack
y ne acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien
1t a de licit el Codigo Penal o en cualquier norma que o modifique o adicione, ni efectuars tales a favor
de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, e aES.E Hospital Uni Jukio Méndez aoaquien hos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion aqui suministrada 3 través de cualquier medio que conside 2) Reportar, actualizar, consultar, procesar, compilar. intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la
i d per fi ante cualquier operador, Centrales de inf 60 del Sector , bases de ualquier ot que maneje o admi ios
mismos fines, toda ka informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la ESE. Hospital Julio Méndez con fi de control, Supervision, pi de mercadeo,
on o on de mi on de conlo en ka ley de habeas data y de proteccion Ue datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis

e reflejard en las bases de datos en dond ignan de manera campleta todos los datos referentes a mi actual, pasado y fituro comportamiento frente al sector financiers y en general
frente al comportamiento de mis obligaciones.
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuande me lo soficiten, la informacién de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo ef derecho a conocer, actualizar, rectificar, modiicar. eliminar, fa informacién de cardcter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julic Méndez Barreneche no
utikizar o revocar mi S nal 3) Conozoo. derechos derivados de ia lev de Habeas Data y Proteccién de datos. 4) L3 E.S.E. Hospital Julio Mendez SA.

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que Ia informaciSn aportada en ef presents documento es veraz y habiendo leldo y comprendido y aceptado fo antarior, en constancia firmo (amos):

D o

Nombre y Firma Oficial dff cumplimiento




