En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

i Identificado con Cédula No.
10O AFACA0C y Profesion B\ ‘1‘\'€,ﬂ Yo AAr Qi NolWO,., AUTORIZO
gue el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Requnsgb!e del
Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR VGQNSULTAR los
datos que se sefalan a continuacidn. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fmes de qontratacnon

FIRMA: \\j\"w‘xm )O-Lu AV B

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO = OPS , sl |N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: f,

1 | Estudio de Necesidad y Oportunidad g ¢
2 | Cedula de Ciudadania |

Registro Proveedores - Persona Natural'™ - Disponible en;|

https://siii.hujimb.gov.co/proveedores/pnatural.php
Formato Consentimiento Informado -  Consulta 'Bases = de Datos. Disponible en

https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contrataclon/proveedores/
Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

NATAVANA

Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccidn- ACTIVA (CON DUCTOR DE AMBULANCIA)
RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)
+{10| Hoja de Vida — Funci6n pablica (SEGE1F55II) (Actualizada Mes Actual)

4
L
6 | Propuesta de Servicios (Mes Actual)
7
8
9

<

11| Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fecha Ve
vigente - Mes Actual)

13| Convalidacién de TItl,ilD Certificado Emitido por el Ministerio de Educacién Nacional.

14| Tarjeta Profesional o
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin

|15 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios) b
-rls Soporte de experiencia laboral.
17 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible  en
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 g
18! pagina web hitps://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013

| (Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)
19| Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

20! Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
o121 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en:  hitps://hujmb.gov.co/gestion-

NNN < NN
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6/2/24, 13:45 SWi - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacidn

[ oo

Has buscado el nimero de identificacién: 1004279090

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 1004279090 SOTO ARIAS MARIA DEL CARMEN 2024-02-06, 1:32 pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

https://sifi.hujmb.gov.co/proveedares/consulta/natural.php

mn



CODIGO: GIC18F

~ CONSENTIMIENTO INFORMADO | versionoz -~

. 0l CONSUITAENBASEDEDATOS: . . e
Julio Mendez s e =~ I pAGINATde 1
~ BARRENECHE - i - :

El (la) suscrito(a) MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS identificado con
C.C./C.E./P.P No. _1004279090 expedida en PLATO , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, 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 afios.
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 recoleccién y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccién 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.

15

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia del mes de febrero de 2024.

Firma MV\O\ , )%b A‘V‘l&.ﬁ
Nombre MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS

Cédula 1004279090




6/2/24, 14:22 Registro

£ Colombia
i rabaiek bl

)

REGISTRO MANUAL

TIPO DE REGISTRO

Nombres : maria del carmen

Apellidos: soto arias

Fecha de Nacimiento: 17/07/2001 E“J *
Nivel Educativo:
Técnica o tecnoldgica nom?leta (con o sin titule) v "
Pals :
COLOMBIA - *
Entidad/Proveedor/Persona
Natural/Veedor/Veeduria : hospital julio mendez barreneche "
Correo electrénico : [ sotoariasmaria@gmail.com J %

Correo electronico ya esta registrado

Valldacién correo
electrénico: = sotoariasmaria@gmail.com *

Elige tu usuario : I maria_carmen_17

Este nombre de usuaric ya existe

Contrasefia : ‘ Confirmar :
* La contrasena y la confirmacion de la

contrasefia no coinciden r
Excelente (89%)

Pregunta de seguridad :

¢,Cudl es el nombre de su abueln? v
Respuesta de seguridad : julio arias e
Teléfono mévil de seguridad
1 457 3245366060 "
Zona horaria :
v

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

Pulsando en Continuar esta de acuerdo con Térmings y condiciones de uso.

© VORTAL 2018 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda  Espaniol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.covsoporie Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://community.secop.gov.co/Public/Users/UserRegister/index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE 1M



Santa Marta, febrero de 2024.

Seiiores

HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE
Cra. 14 #23-42, Comuna 4

Santa Marta

Referencia:  Manifestacién de interés, conocimiento y aceptacion de los términos de referencia

del contrato a suscnibirse con el Hospital Universitario “Julio Mendez Barreneche”.

Con la presente me permito manifestar mi interés y expresar que conozco y acepto las condiciones
y obligaciones del contrato de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion. Asi

mismo,

1.
2.
3.

10.

11,

declaro que:

Conozco y acepto los Documentos del Proceso.

Me encuentro debidamente facultado para suscribir el presente Contrato.

Al momento de la celebracion del presente contrato no me encuentro en ninguna causal de
inhabilidad y/o incompatibilidad que trata la Ley 80 de 1993 articulo 8° y si llegare a
sobrevenir inhabilidad y/o incompatibilidad, se decidira de conformidad con lo establecido en
el articulo 9° de la citada Ley.

Me encuentro a paz y salvo con sus obligaciones laborales o contractuales y frente al sistema
de seguridad social integral.

El valor del contrato incluye todos los gastos, costos, derechos, impuestos, tasas y demas
contribuciones relacionados con el cumplimiento del objeto del presente contrato.

La informacién reportada en la Hoja de vida pablica del SIGEP es correcta, cierta y legal.
Toda la documentacién que aportada como requisito para celebrar el contrato son correctos,
ciertos y legales.

Los documentos que se presentaran como requisito de ejecucion, tales como POLIZAS, en
caso gque esta se exija, son correctos, ciertos y legales.

Que los documentos relacionados como pagos de SEGURIDAD SOCIAL que presentara
durante la ejecucion del contrato son correctos, ciertos y legales.

Que asumira responsabilidad civil y penalmente por sus acciones y omisiones en la
actuacion contractual en los términos de la ley.

Que autorizo la notificacion electrénica a través del correo descrito al pie de mi
correspondiente firma.

Igualmente declaro que todos los documentos presentados para la celebracién del contrato son
auténticos tanto material como ideolégicamente.

\'/\{JY\Q%OLO Avios.

Nombre: MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS
Identificacion: 1004.279.090 PLATO MAGDALENA
Correo electronico: sotoariasmaria@gmail.com



IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |1 Inscripcién

4. Numero de formulario 14816062567
I!JI‘:“‘;‘O 2 2|4|l9 4(802! 00014|”l ‘lﬂJll
/ o~
5. Numere de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional / /W"'”\\ ja.’BumnlsclrénLcn
100427 90090|7 Impusstos y Aduanas de Santa Marta & /:/1 a ,/
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de \denllhcau%w ( 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |[Cedula de Ciudadania 13 1004 ,d 20190722
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento _‘ @bﬂad@uﬁmiplo
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena ;7 ‘\ "Plaia‘] 555
31. Primer apelidc 32, Segundo apellido 33. Primer nombre /\ Q}_.lUl:;as nombres
SOTO ARIAS MARIA \/\\ \___/ [ { P?L CARMEN
35. Razon social /;)/\ . ~; N /
e \
36, Nombre comercial '\'<i -S»i}lf.‘b
/ i ‘\ >
Z\/UQIBACISN \
38. Pais 39. Departamento T '\ 5. 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena /,«} e 4 7 |Plato 555
41, Direccion principal / \\/
CL5#6-67 {9 m
42. Correo electrénico sotoariasmaria @ gmail.com y /} \\v AN \ r} ,f
43.Codigopostal 0 O 0 O 0 O [4a.7e0m0t /7 /4 8701373318 04 Taisono2
L/ eLASIFICACION
Acﬂvidadﬁej:ondmlcn\\ Ocupacién
Actividad principal Otras actlividades 52. Numero
46, Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. c;d‘gq ’\ucm 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
1oo1o||zozzlozpu|o,e ----- a0 /301] | | | L
&S / (\\ Hespénsabllidades, Calidades y Atributos
12 /—\ < \\>w 1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa<cwiav!20||11\ N O B A
20- Obtencién NIT
/ ‘ "\
{ { N \ \_1
\ (0}
P
()
/ & U’k.!.l%rlol aduaneros Exportadores
1 3 \y 7 8 9 10
‘ [‘ | ] | | | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo |57_ Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L L [ | | | | oo cre

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

] o[ ]

59, Anexos

Para uso excl
60. No. de Folios:

usivo de la DIAN

61. Fecha |2022-03<03.’10:21:35

La informacién suministrada a través del formulario oficial de i
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionalorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la politica de

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

7% St ey

ipcidn, 1, 1

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984, Nombre

985. Cargo Contribuyente

SOTO ARIAS MARIA DEL CARMEN

Fecha generacién documento PDF; 20-02-2024 02:41:48PM



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

liberfad y Orden

TATUS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

Soto Arias Maria Del Carmen
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce PAS NO. 1004279080 F@ M Q| coL () EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

it o | 17 |mes | o7 |ano [ 2001 | Cd\e— ?-(3b#q-i\"55

Pals CASrhIO PAls Colombio,__= Healalena

oEpTO wnero  Bonde mae.

MUNICIPIO p\m &_O TELEFONO S'Z Szzbbbgm EMAIL sotoariasmaria@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o0. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

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

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3245366060 pia | 01 | mes| 12 | o] 2022 D | 31 | mes| 12 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - Calle 14 N* 10-15 Barrio juan XX
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3245366060 Dia | o1t | mes| 11 | o] 2022 | ]| s0 [ mes| 11 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - Calle 14 N*10-15 Barrio juan XXIl
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 Dia | o1 | Mes[ 10 | ato| 2022 | oim| 31 | mes| 10 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14 N° 10-15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 Dia | 01 | Mes| 0o | ano]| 2022 | pa| 30 [ mes] 0o | a0 [ 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14 N° 10-15 BARRIO JUAN XXill
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
3013733180 pia | ot [ mes] oo [ Amo] 2022 Dia | 31 | Mes| 08 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA

ADMISION / FACTURACION

- CALLE 14 N° 10-15 BARRIO JUAN XXIiI




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1998)

EMPLEQ O CONTRATQO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO

PUBLICA PRIVADA | PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 Dia | o1 | mes| o7 | aio| 2022 | oia| 31 [ mes|[ o7 [ amo | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURAGION - CALLE 14 N* 10-15 BARRIO JUAN XXII
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
3013733180 Dia | o1 | mes| o6 | aio] 2022 | pia|[ s0 [ mes| o6 [ ano [ 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION / FACTURACION - CALLE 14N° 10-15 BARRIO JUAN XXIl
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 Dia | o1 | Mes| 05 | amo| 2022 | oia| 31 | Mes| 05 [ a0 | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ADMISION ) FACTURACION - CALLE 14N* 10-15 BARRIO JUAN XXl
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3013733180 Dia | 01 | Mes| o4 | aio]| 2022 | Dia] 30 [ mes] 04 [ ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ' ADMISION / FACTURACION - CALLE 14N* 10-15 BARRIO JUAN XXl
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia ] o | mes] o | amol 202 | oia| 31 | mes| o3 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA

ADMISION / FACTURACION

- CALLE 14N’ 10-15 BARRIO JUAN XXIlI




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: [ P\las: | kﬁo.‘ [ Dia: | | Mes: | I Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERI
QCUPACION - it
ARIOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 9

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

DE LA LEY 1890/85).

6’&‘9\ ﬂar'\‘g\

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NOE 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.

NAVSY

\
Maona Selo Avas

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

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. 018000847770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



mﬂtfas Maria el Carmen

t.l :mmmm-wmm

€1 Titulo de

8 - Bachiller Técnico

1 @n Produccion Agropecuaria

e -. Por habes alcansabo tos logros be formanon mtegral torresponbirntes al Nivel de Educacion
: Rledia Teenica, de acnerdo a la Legislaaidn Edueativa ¥ igente v ol Provecto Edurarive
Mnstitucional, P.E.3,

e O o e,
e .,Y BRI,
{' kS .«g\?, (.u,?*mer
e
] HES T i

& .
“"w.‘.h 3ra »u\ﬁ{




Direccién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 ¢s 1202 y 1203

O :
g CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONALTeléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

Cendiatra

SEDE CENDIATRA SANTAMARTA DIRECCION CALLE 21 N 17-56 BARRIO 13 de junio
TELEFONO 421 4644 - 421 6515 EMAIL santamarta@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2024-02-09 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos MARIA SOTOC ARIAS Identificacién CC Nro. 1004279090
Fecha de Nacimiento 17/07/2001 Edad 22 Sexo F
Empresa PARTICULAR/SANTAMARTA
Cargo APOYO A LA GESTION
Fecha Ingreso  2024-02-09 Fecha Salida 202-02-09 09:15:1

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE Sl

VIDA-CONTINUAR SIN NINGUNA Observaciones:

COMPLICACION DIETA Y EJERCICIO.

NO PRESENTA
OTRAS:

CONTROLES NO PRESENTA

titulo



OTROS

ISABEL JARABA MARIA SOTO ARIAS
RMs 26671535 s

Firma y sello del medico
Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me comprometo a
cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cuzlquier omisién o falsedad seré causa justa de finalizacién de contrato. Articulo 62 CST.

Bogotd, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santa marta, Monteria, Villavicencio

Pg.1/1



Codigo:

" 3 AA-SAF-0105
\ .
E.5.F wOSMMTAL " i Ko
FRAY LU BE %ﬂ Vigencia: 2021-2024

TALENTO HUMANO NIT: 815001483-1 Copia Controlada

CODIGO DE PRESTADOR : 4755500106 versign: 2 j Pa’g?na 1del

EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DEL AREA ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA DE LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA

CERTIFICA:

Que MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS, identificado(a) con la Cedula de Ciudad
N°1.004.279.090, Realizo Actividades de Auxiliar administrativo, en el cargue de
facturas en el modulo de contabilidad en procesos de glosas en la E.S.E
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA, modalidad Contrato
de Prestacion de Servicios,

Contrato de prestacion de Servicio Afio 2022.
01 al 31 de Marzo.

01 al 30 de Abiril.

01 al 31 de Mayo.

01 al 30 de Junio.

01 al 31 de Julio.

01 al 31 de Agosto.

01 al 30 de Septiembre.
05 al 31 de Octubre.

01 al 30 de Noviembre.
01 al 31 de Diciembre

Nota: Se expide esta Certificacion a solicitud del interesado, de acuerdo a los soportes
documentales que reposan en la institucion.

Para constancia se firma en Plato, a los veinte (20) dias del mes febrero de 2024.

{ Elaborado por: Prof. Especializado | Aprobado por: Prof. Lspecializado

“SALUD SIN BARRERAS”
Via 14 -carrctera los contenedores- telefax: 4851016
Correo electronico: gerencia@hospitallrayluis.gov.co .
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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 1004279090 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
nimero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 06/02/2024 10:15 PM

Cadigo Verificacion: Y39QPAMCVJ
Valida hasta: 07/05/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



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

Tipo de declaracién OTRO Fecha de publicacién 2024-02-09 11:01

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1004279090

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PLATO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Direccién | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']
Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

I e e

Los ingresos y rentas que obtuve en el dltim

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5



GONGERTO-= = o ; VALOR

Salarios y demaés 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:

; V?Saldo total de |a cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo de cuenta - = Sede de Ia cuenta (Pafs)_--- e L

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien s Pais ~ Departamento | - Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto : = Saldo

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

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina2de 5



Nombre entidad o institucién |  Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacion,

sociedad o asociaci6n Tino : Calidad de socio - Pals

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

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

Tengo cényuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3de5



Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

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

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

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.

S e e =
Parentesco Pariente | documento de --,:'QQ.C HIERto ce Descripcion del potencial conflicto de interés

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 organizacion con
animo o sin dnimo 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, asociacién, grupo social u organizacién con @nimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

SINVERSIONES

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 fideicomisoo | _ Calidad

Mo Valor Pais
encargo fiduciario ;

Version 4.2 - Noviembre 2023 Paginad4de5



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:

Tipb de inversién = Valor = = Pais

S

Realicé donaciones: Si No | X

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

“Nombreentidad Valor

i

EEa

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:

Versién 4.2 - Noviembre 2023 Pagina5de 5
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mutualser

Atencion sin tanta vuelta

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) SOTO ARIAS MARIA DEL CARMEN identificado con Cédula de ciudadania
nimero 1004279090 registra en nuestra Base de Datos en condicion de: Cabeza de Familia.

Estado de la Afiliacion: Activo

IPS de atencidn: | ALEJANDRO PROSPERO REVEREND E.S.E
Nivel de Sisben: 1

Fecha de afiliacion: 01/04/2019

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) A QUIEN INTERESE el 07 de
febrero del 2024. Esta es el reflejo de la informacion registrada en nuestro sistema de informacion hoy.

Observaciones:

« NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS

» No vilido para prestacion de servicios que se realiza entre IPS y EPS

* Puede consultar més detalle en nuestra pagina web www.mutualser.com opcion Ser Afiliado
* Linea permanente 24 Horas 018000116882

Cordialmente,

EA4~

EMIRO SERRANO
Director de Operaciones - Subsidiado

afiliacion@mutualser.org
MUTUAL SER EPS
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«. VIDA @Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1004279090, se encuentra afiliado/a desde 03/03/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotad, el dia 06 de febrero de 2024.

| /

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C.. Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 B000 410909 www.colpensiones.gov.co



g lde o " [CODIGO: FINCAF
HJVB FORMATO DE VINCULAGION DE PERSONA NATURAL I e
zﬁmlm.;}? IFECHA DE ULTIM REVISION: 10/42/2021
Cludad Oficina Facha Vinculacisn

(=
Nombres y Apsliides: MARIA DEL CARMEN SOTO ARIAS Sexo

M F
Tipo de Documento Nimero | Expedida sn | Facha de Expedicién
co [x Tee] Ju]  [rd Tee] 1,004.279.090 [prato |22/07/2019
Estado Clvll (Seleccions) Nivel sducativo No. Parsonss a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorclado U. libre Viude Primaria Bachllier Técnico Universidad cargo Propla Arrendads Familia| Rural Urbano
X X 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direceion Domicillo Munleiplo / Ciudad Departamento
[ 7] PLATO CALLE 268 # 43 35 SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Elsctrénico No. Calular Telafono
sotoarasmaria@gmall.com 3245386060
Oeupacién (Selsocions) | Actividad Principal ClIU
[ ] [ [ emploado T T o | Jooliado | ] i | o Jol[ s+ To
Deotalie Actividad Econdmica Deacripclén del ClIU
ngreacs prove are aboral, © reglamentans o
tangs su origen en olls.
E 1 US0 EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD _ ]
Nombres y Apsilidos del Repressntants Legal Tipo de Documento Namero
ce. | l [ e [
[ e : 2 DATOSLABORALES = =
Nombre de la Empresa o Negocio l Tipa de Empresa o Negoclo l Cargo
Hospital Julio B [Pubticalc | Privaca | | mima [otra, ouat? [TECNICA ADMINISTRATIVA
Dirscolén de ampresa o negocio Cludad Barrio Ne. Teléfono
CARRERA 14 # 23-42 SANTA MARTA LOS ALCAZARES 4346282
Maneja dinero del Estado o esté sxpuesto pdblicaments? E] [ ] % [ x
Total Ingreacs Mensuaies otal Egrescs mensules
Otroa Ingresas Menaules [Otros Egresos Mansusies
Total Activon |Total Pasivos
Mes y sfio de carte de la Informacién financisra suministada }JII bl\n Es declaranta? [ si l |ND |X

Es sarvidor Publico? Sl ss sarvidor publico declars sl manejs recursos publicos y/u Ostants aigun grado de pader publice o goza da reconocimients Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamants expussta PEP?
NO
Declara qua el origsn de los fondos con los cusies se maneja la cuanta y/o cartificado proviene da:

NC

1. Declato que el ofigen de bienes /o fondos para la apertura, centificados y demas productos provienen de aclvidades lictas las cuales relacionc & contnuacién HONORARIGS FOR LABOR

REALIZADA, ¥ no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectuan terceros con dinero
de licitas en ol Cédigo Penal Colomblana o an cualquler norma que lo modifigue o adicione, ni efectuars d atales afavor de persanas
relacionadas con las mism
Autorizo de manera expresa. permanente e irrevocable a E.5.E Hospital Univensitario Julio Ménder Barrensche & 0 a Quiien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acresdor para: 1) Verificar la
Informacidn aqui suministrada a través de cualquier madio que conaidere convenienta, 2) Reportar, aimacanar, actualizar, consultar, proce: compilar, intarcambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacidn
de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operacor, Centrales de inf in del Sector iaro, bases de © cualquier otra entidad que manejs o administre bases de dalos con los mismos fines,
toda la informacién derivada de cualquier tipa de operacién que celebre con Ia E.S.E. Hoapital Universi Julio Méndez con fines , @& control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o
verificacion de mi énde con o en ia ley da habeas data y de protecoién de datos persanales. La anterior implica que el I £ de mis e reflejard
n las mencionadas bases de datos en donde $8 consignan de manera campleta todcs los datos referantes a mi actusl, Pasado y futuro comportamiento frante &l sector financiero y en general frants al comportamienta
de mit obligaciones.

Declara que: 1) me comprometo a sctualizar anualmente, y cuanda me Io soliciten. la de este ¥ presentar los queridos por la E.S.E. Hospital Univarsitaric Julio Ménder Barreneche 2)
me resarvo el daracho & conacer, actualizar, fectficar, modificar, sliminar, Ia informacién de cardctar parsanal asi como & salicitar por cualquier medio 8 E.5.E. Hespital Univarsiario Julla Méndsz Barrensche no utilizar o
revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccidn de dalos personales, 4) La €5 E. Hospital Universitario julio Mendez barreneche SA. me ha

E T e - ok .
6. FIRMAY HUELLA L i
Cartifico (amos) que Ia Informacién aportada en of pressnts o Vorazy lefdo y lo snterior, en constancia firmo (amoa)’

Nombre y Firma Oflcial de cumplimisnto




