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E%pllr%ent de las disposiciones de la;;y,lSSl de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
FIre S po Fon ", ., Jdentificado con  Cédula  No.
36.667 309 y Profesion LIrrslr et fgestom es1 Selud 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 s7alan a :Zunuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.
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LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS sl |N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1 | Estudio de Necesidad y Oportunidad
2| Cedula de Ciudadania
3 Regis'tro Proveedores - Persona Natural - Disponible en] A
—4— = ato de Datos. Disponible enj
S.//N 0/ EesliC Stitt 2
_5— Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo 4
6| Propuesta de Servicios (Mes Actual) v’
7 Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)
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9 | RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) Vv
10| Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) v
11| Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) v
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicdlogo y Enfermera (fech A
vigente - Mes Actual).
13| Convalidacion de Titulo — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacién Nacional. e
14| Tarjeta Profesional 7
15 Examer.\ Pr&Ocupacional ; (Decre19 .0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segin|
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
16| Soporte de experiencia laboral.
F Certif.icado — Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM Disponible  en| +
| Fgrmato D N DE BIEN Y RENTA Y REGISTRO DE OONFU'GTO DE INTERES — Diligenciar en I3 P
18| pagina web hitps://www3.funcionpubiica.gov.CO/1GC! ogin/auth?opcionDestino EY20
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)
19| Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) -
20| Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
21 Formato  SARLAFT -  Persona Natural.  Disponible  en: https://hujmb.gov.co/gestion
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3/12/23, 18:33

Has buscado el nimero de identificacién: 36667307

Ingrese numero de identificacion

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Resultados encontrados:

#

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

No.
Documento

36667307

No.

Documento

36667307

No.

Documento

36667307

Primer
Apellido

ROJAS

Primer
Apellido

ROJAS

Primer
Apellido

ROJAS

Segundo
Apellido

FONTALVO

Segundo
Apellido

FONTALVO

Segundo
Apellido

FONTALVO

Primer
Nombre

ANETH

Primer

Nombre

ANETH

Primer

Nombre

ANETH

Segundo
Nombre

INES

Segundo
Nombre
INES
Segundo

Nombre

INES

Fecha y Hora de
Registro

2023-09-28,
7:20 pm

Fecha y Hora de
Registro

2023-09-29,
8:23 am

Fecha y Hora de
Registro

2023-12-03,
7:18 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.
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]‘ l CODIGO:
\:z CONSENTIMIENTO INFORMADO | VERSION:
|

CONSULTA EN BASES DE DATOS | FECHA DE ULTIVA REVISION:

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ‘ | PAGINA1de 1
Julio Méndez Barreneche | \

L — I —

El(la) suscrito(a) /4 perty Jnes Hopoo %h o fal 10 identificado con
C.C/CE/PPNo. 26667397 expedida en __ oz 74 /o474, 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
Repiblica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General dela Nacion,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades Delitos  sexuales cometidos contra  menores de 18 aiios.
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 tratamientol de mis' datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre protéCci()n de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2045 '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 &// del mes de diciembre P de 2023.

Firma %j‘éyowﬂ/ﬁﬂ _
Nombre g e Jr 7780
Cédula 3¢-64 28078
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Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Nombre y apellido
Tipo de documento
Nimero de documento
Direccién

Codigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Mujer

ANETH INES

ROJAS FONTALVO

ANETH INES ROJAS FONTALVO
Cédula de Ciudadania

36667307

MANZ. 1 CASA 18 URB. TAMACA

2
Santa Marta
COLOMEIA

anethrojass5@gmail.com

3015588121

Universitaria completa (con titulo)

Zona horaria
Idioma

‘Configuracion regional

Seguridad de la informacién

(UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)
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Santa marta , 26 Enero 2024

DOCTOR
GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

GERENTE

E.S.E Hospital Universitario Julio Mendez Barreneche

Cordial saludos

A solicitud de su respetada institucion le solicito a usted me permita ingresar a
prestar mis servicios en el Hospital, teniendpo en cuenta mis iniciativas y habilidades
como Auxiliar en Gestion en Proceso Administrativo en Salud.

Siendo una persona con la preparacion conciencia y responsabilidad destinada a
cumplir con cabalidad las indicaciones asignadas por mis superiores.

Sin otro motivo en particular, me despido agradeciendo su atencion prestada .

Atentamente,

v @g& Wf‘
AﬁéTH INES R6JA FONTALVO

CC 36667307
TEL 3015588121

Direcion Maz i casa 18 Urb tamaca

Correo anethrojas@gmail,.com




oAaN

Formulario del Registro Unico Tributario

N

2. Concepto Actualizacién

4. Numero de formulario

|

415)7707

e —
N—
Rl

Im

14952694235

35

5. Namero de ldentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional /,\ \ . Buzén electronico
3 6 6 6 730 VA 1 Impuestos y Aduanas de Sania Marta , P \ \
IDENTIFICACION ‘\ \_.{,} 7o
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Idenuﬁcacmn/ = 7~ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 366673 D\Z// \\t}/) ) 19941213
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento { / Mﬁwlmnmpio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7\7 Santa Maria 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre /./ ‘\ // 34+0l6s nombres
ROJAS FONTALVO ANETH ‘ \ / 7 \
35. Razon social /> \ \
//\
36. Nombre comercial A S
»\\\)
/
BICACIGN/
38. Pals 39. Departamento /‘\ \) \__, ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena O — </, 4 7 |SantaMarta 001
41, Direccién principal \ \
MZ | CA 18 URB TAMACA « A\ \ )/
42. Correo electrénico anethrojas55@gmail.com 77 \\‘ / { - i
43. Cédigo postal [as. Teleond 1\, Ty /N 301558812 1[45. Teléfono 2
<7 " CLASIFICACION
Actividad-aconémicd x-\\/ Ocupacién
Actividad principal Acﬂv}a‘adpaéu Otras actividades 52. NGmero
46.Cédigo  47. Fecha Inicio actividad 48. Coato™ \QQ\Feché icio cw*pad 50. Codigo 2 51, Codigo estabiecimentos
|74 9 0/[20009,1001]][8 9/\072»02\2\\7/1 | || |
~—Rysponsabilidades, Calidades y Atributos
1 rﬁ\i \T 0 1 12 13 14 15 16 17 18 0 20 21 22 23 24 25 26
ss.copols 9] | /l\{\ T T T T T I I L |
49 - No responsable de IVA
@ @ /)
©)
< /\\\, /
Usua:&us aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l ‘ | l ‘ ‘ ‘ l l J 55.Forma  56.Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo
1 12 14 15 16 17 18 19 20 l I J
T T I oo —
IMPORTANTE: Sin por]ulclodcIulctualtuclom:nquthlyulugar,h pcién en el Reg Unico -RUT-, tendré vigencl finida y en 1a no se exlgira su renovacion

SID NOE

59, Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61.Focha |2023-10-01/18:45:24

]

La informacién suministrada a través del

y cancelacion del Registro Unico Trlbutario (RUT).

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

oficial de inscrip:
debera ser axacta y veraz en caso de constatar

inexactitud en alguno de los datos
sancionatorios o de suspension, segun el caso,

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

Paragra'o del amcu|o 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

ROJAS FONTALVO ANETH INES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
- Persona Natura
Uibertod y Orden |
(Leyos 190 do 1095, 489 y 443 do 1998)

:"f'MER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

oas Fontalvo Aneth Ines
CDOCC U%OCDEE IDENTIFICACION ¥ SEXO NACIONALIDAD PAIS

.C. .E. PAS 0. 26867307 F M coL. EXTRANJERO COLOMBIA
UBRETA MILITAR ® O Q O
P

RIMERA CLASE O SEGUNDA CLasE () NUMERO DM.
FECHA

Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CALLE 11 18A 42
on []ues [o7]ano

PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3015588121 EMAIL  ANETHROJAS55@GMAIL.COM

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE EDUCACION

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

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).

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA - MEDIA FECHA DE GRADO
1'|2'|3']4'|5° s'|7'|a'|9° 0 [ o Meslnlmol 2003
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
OBTENIDO PROFESIONAL
ACADEMICA APROBADOS. = A P T
PROFESIONAL EN NEGOCIOS
PREGRADO 10 X DBRNAGIONALES o7 2014
GESTION DE PROCESOS
PREGRADOQ 4 X ADMINISTRATIVOS DE SALUD 0 &N

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

o

Powered by CamScanner



FUORIVIAITU UNIVU

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyes 190 do 1995, 489 y 443 da 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
i Dia | 03 | Mes| 10 | ano| 2023 | o | [ wes | | 4o |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
0520 2017 AUXILIAR ADMINISTRAT AUX DE REFERENCIA Y CONTRA REF
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAIS
INSTITUTO MEDICO VASCULAR x |coLomeia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3156647200 Dia | 17 [ mes| o2 [ ao] 202 | oia| a0 [ mes| o5 | amo | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISTRATIVO EN FACTURACION AUX ADMINISTRATIVA
, EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
COORPORACION IPS SALUCOOP x  |coLomeia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4232562 Dia| 17 [ Mes| 06 | aio| 2013 | Dia| 20 [mes] 02 [ a0 | 201
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISTRADORA-RECEPCIONISTA ADMISIONES, ATENCION AL USUARI AVENIDA 24T 1071 107 AVENIDA 24-107
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA LA MILAGROSA S:A x  |coLomeia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONI
COENTI
MAGDALENA SANTA MARTA i
TELEROHOS FECHA DE INGRESO FECHA DERETIRG
51847
Dia| 23 | Mos| ot | ano| 202 | o[ 20 [ wes] o8 | ano 2012
cARmEP CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EN AL 8 DE z
ATENCION AL USUARIO ADMISIONES DE URGENCIA AVENIDA 22 ESTE 13A 9 ESTE CL 22-13A-09

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

Powered by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dla: I }WBS.‘ I kﬁo: | Dla: I l Mes: l ‘ Afo:
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

RCIEACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4 9
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
4 9

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

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). '

Mﬂm& 5 pre /202 3.
Bl P jiorlodin
7 7 7

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

Powered by CamScanner



FORMATO UNWCO

HOJA DE VIDA
Paracna Maturad

Lavasy =40 o o P 03 ¢ BE) de PIRAD
v

el 7 i o v s
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REPOIUCA_D! Co:.onﬁma
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

y en su nombre

m
LA CORPOMC|°“ UNIFICADA NACIONAI.

DE EDUCACION SUPERIOR

Con Pericneng writea 1129 de ) d¢ letwero or 1581

y debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,

Confiere a:
Vod 26,667,307

Por cumplir satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos por la Institucion,
de conformidad con las normas legales y reglamentarias vigentes, le otorga

el titulo de:

%Mbm&/ en ./Ve#oa'oo Inlbevnacionates

Registro M.EN.
G53507

Dadoen . fauta ANarta. . /&r‘?(ﬁ;éua .eldia 26  delmes uyﬁ(mmﬁw de 2674

-
= S W\ Y
Rector . icerrector Academico

Actade grado N° yys23 Fecha 26/08/201% Registro de diploma N* 75235 Libro 9 JFolio 435




@
SENA

N

REGIONAL MAGDALENA
CENTRO DE LOGISTICA Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA

ACTADE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 23773621 - 19122016

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: ANETH INES ROJAS FONTALVO, Con Cedula de Ciudadania No. 36.667.307

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

TECNOLOGO EN GESTION DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS DE SALUD

En constancia de lo anterior se fima a presente en Santa Marta, a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
EDUARDO JUNIOR ROBLES PANETTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
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 pucde ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo cl

niimero 952900828429CC36667307A.



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

ANETH INES ROJAS FONTALVO

Con Cedula de Ciudadania No. 36.667.307

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

Titulo de

TECNOLOGO EN

GESTION DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS DE
SALUD

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Santa Marta,
a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016)

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

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

23773621 - 19/12/2016
No y FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en &l registro electrénico que se encuentra en la pagina web hitp://centificados.sena.edu.co, bajo ¢l
numero 952900828429CC36667307C.



JUAN BAUTISTA CONTRERAS BRITTO

CEL: 3157335770
CERTIFICADO LABORAL

FECHA 29/09/2023

CIUDAD STA MTA

LUGAR DE SANTA MARTA

REALIZACION

NOMBRE ANETH INES ROJAS FONTALVO

c.C. 36.667.307

MOTIVO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y RESPIRATORIO
EVALUACION:

INGRESO ix PERIODICO ]RET;RO TRABAJO ALTURAS:
NOMBRE DE LA PARTICULAR

EMPRESA

CARGO U OFICIO A DESEMPENAR: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CONCEPTO: NO TIENE CONTRAINDICACION PARA EL CARGO
DIAGNOSTICO EXAMEN FISICO NORMAL
APTO: X NO APTO

APTO CON RESTRICCIONES:
Recomendaciones: Estilos de vida saludables.

APLAZADO POR

EXAMENES NORMALES

N

(

R

S ]
- @(,(,Lt— F. l__

NOMBRE MEDICO: JlUAN BAUTISTA CONTRERAS BRITTO
ESPECIALISTA EN/SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Resoluclon: 0629 PE 06/04/2017

RM 854 55D

“.|FIRMA DEL MEDICO f FIRMA DEL TRABAJADOR

NOTA® Autcrizo para que esta informacién sea diligenciada por Juan Contreras Britto, custodie mi histora clinica y suministre el
cerificado 2023-036




JUAN BAUTISTA CONTRERAS BRITTO

CEL: 3187235770
CERTIFICADO LABORAL

20/09/2023

FECHA
CRIDAD STA MTA

LUGAR DE SANTA MARTA

REALIZACION

NOMBRE ANETH INES ROJAS FONTALVO

cc 36.667.307

MOTIVO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y RESPIRATORIO
EVALUACION:

INGRESO ] x|periODICO ] IRETIRO [ﬂueuo ALTURAS:
NOMERE DE LA PARTICULAR

EWPRESA

'CARGO U OFICIO A DESEMPENAR: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

NO TIENE CONTRAINDICACION PARA EL CARGO

CONCEPTO:
DIAGNOSTICO EXAMEN FISICO NORMAL
APTO: X NO APTO
APTO CON RESTRICCIONES:

Recomendaciones: Estilos de vida saludables.

APLAZADO POR

EXAMENES NORMALES

\.[FIRMA DEL MBDICO FIRMA DEL TRABAJADOR

Ny
\-
NOMERE MEDICO: JUAN BAUTISTA CONTRERAS BRITTO

ESPECIALISTA ENJSEGURIDAD Y SALLID EN EL TRABAJO
feesclucion: 6673 LF 06/04/2017
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DR LUIS OROZCO GALINDO

CIRUJANO VASCULAR
CALLE 29 N2 5-45 AVENIDA DEL RIO BARRIO LOS ANGELEZ
INSTITUTO MEDICO VASCULAR

CEL 3156647200

CONSTANCIA LABORAL

Por medio de la presente hago constar que la Ciudadana ANETH INES ROJAS FONTALVO,
Identificada con cedula 3667307 de Santa Marta, Laboro en esta Institucion desde la fecha 17
febrero 2022 hasta el 30 de mayo 2023. Cargo AUXILIAR ADMINISTRATIVO.

Devengando un salario basico 1.200.000

Se expide la Certificacion el dia 29 de Septiembre 2023.

Atentamente,

chp/(/z ¢ o)

ADELAIDA MARTINEZ PEREZ

TALENTO HUMANO



Sertmpleos

NIT.900.314.486-9

A QUIEN INTERESE

Hacemos constar que el(a) sefior(a) ANETH INES ROJA FONTALVO Identificado
(a) con cédula de ciudadania No. 36.667.307 Laboro en esta empresa con un
contrato individual de trabajo por el término que dure la obra o labor determinada
con nuestro cliente CLINICA LA MILAGROSA como trabajador(a) en mision
desde el 23 de Enero de 2012 hasta 20 de Septiembre del 2012.

Devenga un salario basico mensual: $ 624.000
Desempeiia el cargo de: AUX DE ADMISIONES

Se expide la siguiente certificacion a los (20) dias del mes de Septiembre de 2012.

Atentamente,

T

CANDELARIA GARCIA MERCADO
Directora de Talento Humano. s

Cra. 57 No. 72-44 Tel. 3689836 - 3689831
Barranquilla - Colombia



GESTION

Administrativa 1AC

Outsourcing de Talento Humano y Nomina

Bogota; 15 de abril de 2016

Sefor (a),

ANETH INES ROJAS FONTALVO
C.C.36.667.307
RECEPCIONISTA

Ciudad

Apreciado(a) Sefor(a), ANETH INES:

IAC GESTION ADMINISTRATIVA, en calidad de Outsourcing de Talento Humano y Némina para
la empresa: ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A - ESIMED NIT: 800.215.908 - 8, con la
cual usted estuvo vinculado como empleado, canceld la seguridad social hasta el dia 29 de
febrero de 2016, a CAFESALUD E.P.S. S.A. y al fondo de Pensiones PORVENIR FONDO DE
PENSIONES Y CESANTIAS. Igualmente le informamos que hasta la fecha de retiro usted estuvo
afiliado a la Administradora de Riesgos Profesionales POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS y a
la Caja de Compensacion Familiar CCF CAJAMAG.

Para confirmar lo anterior adjunto planillas de pago de los ultimos meses.

Cordial Saludo,

. 2
(ﬂmo\mw oo )
CAROLINA GUERRA CABRERA

COORDINADORA DE NOMINA
IAC Gestion Administrativa Outsourcing

Elaboré: Viviana Chaves Jiménez — Auxiliar de Nomina
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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 36667307 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 03/1 2/2023 11:02 AM

Codigo Verificacion: A8PS2ZF4HX
Valida hasta: 02/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




i PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
{?) Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
: (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2023-09-29 12:02

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido ‘ Segundo apellido

ANETH INES ROJAS FONTALVO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nidmero 36667307

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domiciiio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nembre de la entidad/organismo/institucion/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 plblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccion | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple TECNICO AREA SALUD

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 piblico.

e _ 1, DECLARACION JURAMENTADA DEBIENESYRENTAS =
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.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

VALOR

Salarios y demds 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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $10.000,00
Mis bienes patrimoeniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2 PART!C[PACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X i
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Versién 4.2 - Octubre 2021 Pagina 2 de 5




Nombre corporacion,
sociedad o asociacion

Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades economicas 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 participacion

L : 2. CONFLICTOS DE INTERES st
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacidn procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o companero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o companero(a) permanente: Si No | X X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compariero(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 situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

1
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@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 36667307
NOMBRESY APELLIDOS Rojas Fontalvo,Aneth Ines
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rojas Fontalvo,Aneth Ines, alos 03 dias del mes de diciembre del afio
2023.

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

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

ANETH INES ROJAS FONTALVO, identificado(a) con cédula de ciudadania 36.667.307, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 3 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




“hig- s ¢ CODIGO: FINCAF

?’{JVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL e

HOSPITAL UNIVERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
o Manove Bormvnecne € 5.

Ciudad [ oficina Fecha Vinculacion

]
SANTA MARTA \ 13/12/2023

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE it

ANETH INES ROJAS FONTALVO
Tipo de Documento ‘ Numero I Expedida en ‘ Fecha de Expedicién
ce X [ce] [T [rq] [ee [ | 36667307 [SANTA MARTA [13/12/1984
Estado Civil (Selecclone) ‘ Nivel educativo No. Personas 8 Tipo de Vivienda ‘ Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Divorciado l U. libre \ Viudo l Primarla | Bachiller Técnico l Universidad l cargo Propia ‘ Arrendada }‘nmnln‘ Rural Urbano
x| l \ \ [+ | : \ | * ;
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| l 1478 Santa Merta maz | cass 18 urbanizacion tamaca Santa Marta Magdalena
Correo Electrénico No. Celular \ Telefono

anethrojasss@gmail.com 3015588121 \ 0
Ocupacién (Seleccione) I Actividad Principal ClIU
[T [T Ix ] Wogar || Jubllado] [ | [ s T2 [+ [ 1
Detalle Actividad Econémica | Descripcién del CIIU
B

APOYO ADMINISTRATIVO EN OFICINA DE ADMINIS 0S DE OFICINA
o R R S S e e 'ALi,usokEXCLUSIVOENELCASODEMB{ORiS'DEEDADf

Nombres y Apellidos del Representante Legal l Tipo de Documento l Numero
[ e | | [ e | [
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio l Tipo de Empresa o Negocio l Cargo
[Publica[x [ Privada [ mixta Otra, cual? |
Direccién de empresa 0 negocio Cludad ‘ Barrio \ No. Teléfono
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE SANTA MARTA \ ALCAZARES l 4346262

Maneja dinero del Estado 0 esté expuesto piblicamente? \ Sl I

E= L e ; T 3. INFORMACION FINANCIERA

‘Tom\ Ingresos Mensuales 1855000 Total Egresos mensules 1.200.000

Otros Ingresos Mensules Ninguno Otros Egresos Mensuales ninguno

o [+
Total Activos 1.855.000 Total Pasivos 1.200.000
Mes y afio de corte de |a Informaci6n financiera suministrada lMes 12 Afo 2012 Es declarante? SI 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 Tondos con los cuales se meneja |a cuenta y/o certificado proviene de: DE MI EMPLEO

[: AR JRTES RS ESERoaE 4 e Zn N Y DECLA T

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura. certificados y demés productos provienen de actividades |icitas las cuales relaciono & continuacion:
y no acepto como propias, los depdsitcs que & mi(s) cuenta(s) efectien
terceros con dinero de llicitas. en el Cadigo Penal o en cualquier norma que lo modifique o adiciane, ni efectuare atales a favor
de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, e a ES.E Hospital Julio Méndez soaquien sus derechos u ostente en el futuro l2 calidad de Acreedor para: 1) Verificar la
informacion 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 informacidn o cualquier otra entidad que maneje © administre bases de datos con los
mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con |a ES.E Hospital Julio Méndez con fines L de control, én. pruebas de mercadeo,
i6n o 6n de mi én de con lo do en la ley de habeas data y de proteccion 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 8 actualizar anuaimente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos. requeridos por 18 ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a ES.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi &n personal 3) Conozco mis derechos y. derivados de a ley de Habeas Datay Proteccién de datos 4)La ES E Hospital L Julio Mendez barreneche S.A

.

j

L i e 5 5. FIRMA Y HUELLA 5 Rale =y
informaci6n aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Certifico (amos) que la




