Julio Méndez

HJVB LISTA DE CHEQUEQ PARA INGRESO PERSONA

NATURAL ASISTENCIAL
NECHE__ e : gl

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

Identificado con Cédula

y Profesién MEDICO GENERAL_AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO

No.

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 acontinuacién. Estos datos
seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacién.

FIRMA: lm Cosho Jirenez

USTADOMOSPE!SONALAS!STMAL-OP&EM‘REGADCBE!E.EGUWEOHJEN SI[N Al
1 |[Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 [Cedula de Ciudadania X
3 [Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.huimb v.co/proveedores/p .php X
4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: h_ﬂm-H_hlmm& X
Instftuclonaucontrataclonlproveodomsl
S |Capture de Pantalla - Usuario SECOP Ii (Pantallazo) X
6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual) X
7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afnos) X
8 |[Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUGTOR DE AMBULANCIA) X
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afo 2023) X
10]Hoja de Vida — Funcién piiblica (SIGEP Il) (Actualizada Mes Actual) X
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteri6logo, Psicélogo y Enfermera (fecha| X
vigente - Mes Actual).
13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X
Educacién Nacional,
14|Resolucion departamental para ejercer profesién - (Personal Asistencial) X
15(Tarjeta Profesional X
16 [RETHUS (Personal Asistencial en generai) X
17 Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y[ X
Especialistas)
18 Curso Guia de Atencidn Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal| X
Asistencial).
1g/Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no X
Superior a DOS (02) afios).
20 c:ﬂﬂ;:ado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras Yy Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)] x
afios).
21|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico — PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). X
22 c;rso)de Reanimacién Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afios).
23 |Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas) | X
24 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS| X
PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.
25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal| X
asistencial del &rea de Atencién del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)
26 Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL| X
DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.
27 iConstancia de Asistencia en las acciones de formacisn continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON X
IAGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del drea de Urgencias y Transporte Asistencial).
28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) anos). X
29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun| X
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afos)
30[Soporte de experiencia laboral. X
31 Certificado - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible en X
| |httpsy/ carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.
32|Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial) X
Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la pagina web
33 |https: 3, onpublica.gov.colfdciflogin/auth ?opcionDestino=LEY201 X
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)
34 Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
35|Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension INDEPENDIENTE - Mes Actual) X
16 Formato  SARLAFT -  Persona  Natural. Disponible  en: httpsy// hujmb.gov.colgestion X
institucional/contratacion/proveedores/







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,140.887.287
CASTRO JIMENEZ
APELLIDOS

'Luz ADRIANA
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13-JUL-1996
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LUGAR DE NACIMIENTO '
1.58 O+ F }
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REGISTRADOR NACOOHAL
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10/1/24, 15:18 SWI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacidn

Has buscado el nlimero de identificacién: 1140887287

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
1 1140887287 CASTRO JIMENEZ Luz

No. Primer Segundo Primer
# Documento Apellido Apellido Nombre
2 1140887287 CASTRO JIMENEZ Luz

o
= 3
°

https://siji.nujmb.gov.co/proveedoresic

Segundo
Nombre

ADRIAN

Segundo
Nombre

ADRIANA

Fecha y Hora de
Registro

2024-01-10, 10:34
am

Fecha y Hora de
Registro

2024-01-10, 3:13
pm

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

n






FECHA DE ULTIMA

CONSULTA EN BASE DE DATOS REVISION: 07/09/2023

. : i ) o _CODIGO: GJC18F
HJVB : CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

o Jdlib Mendez | PAGINA 1de 1
~ BARRENECHE

El (la) suscrito(a LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ identificado con C.C./C.E./P.P
No.1140887287 expedida en BARRANQUILLA , autorizo libre,expresa e inequivocamente,
y exclusivamente para los fines y en los términos sefalados enla 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 laRepublica, Certificado de
Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién,Consulta de Antecedentes
Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos
sexuales cometidos contra menores de 18 afos.Ley 1918 de 2018 - Ministerio
de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacién 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 ytratamlento 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, mamfestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Mqrta. el dia 01 del mes de Enero de 2024,

Firma [m} CQ&M :
Nombre LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ

Cédula 1140887287







10/1/24, 11:40 Ver

=) iUTC-S‘.‘u 40:25 é

escitorio — Configuraciones de Perfil

E Mis datos de usuario

~ Datos del usuario guardados

“ Noticias SECOP
&% Mis registros
? Accesos del usuario

’ Términos y condiciones de uso

©VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda  Espafiol (Colombia) v

Informacién del usuario

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Nimero de

documento
Direccién

Cddigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Mujer
PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Dr(a)

LUZ ADRIANA

CASTRO JIMENEZ

13/07/1996 ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quito)
LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ

Cédula de Ciudadania

1140887287

Cra 4C#17F-86 Barranquilla - Atlantico

2

Santa Marta

COLOMBIA
LUZCASTROJIMENEZ@HOTMAIL.COM
3232521935

3232521935

Posgrado

Zona horaria
Idioma

Configuracién regional

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

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contraseiia

¢Cual es tu apodo?

nena

3232521935

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

https:/iwww.secop.gov.co/CO1 MarketplacelUsers.'UserSettingslIndex?pageid=14001307&Messages=Datos del usuario guardados|Success 11







Santa marta 10 Enero 2024

Doctor,

GERMAN GAVIRIA VARGAS MOSQUERA

Gerente

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

REFERENCIA: Propuesta para la prestacién de servicios como MEDICO
GENERAL en la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

YO, LUZ ADRIANA CASTRO JIEMNEZ identificado con Cedula de
Ciudadania

Ne CC 1140887287. Expedida en barranquilla Magdalena mediante el
presente escrito me permito presentar la siguiente propuesta de
prestacién de servicios y cuyo objeto es: CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE. Y en caso que sea aceptada por esa entidad,
nos comprometemos a firmar el contrato correspondiente.

Asi mismo declaro bajo la gravedad de juramento:

e No estar en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad de las
sefaladas en la Constitucion y en las leyes.

« Que me comprometo a ejecutar el objeto del contrato a partir del
cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento, ejecucién y
legalizacién.

Atentamente.

/
w2 Cado Jimene2
LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ
C.C. 1140887287 de Barranquilla, D.C.
Email: luzcastrojimenez@hotmail.com
Direccién Cra 4C#17F-86 Barranquilla - Atlantico
Cel: 3232521935







O IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto Inscripcion

4, Nimero de formulario

14972472270

VML

2N\

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV
1140887 287|2

12. Direccién seccional
Impuestos de Barranquilla

W

CR4C 17F 86 BRR VISTA HERMOSA

IDENTIFICACION 0N (/\\\\
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documanto 26. Numero de Identifica n\J ] /3' N 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 114 OAB%\Z\ / (Q 2014009009
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento N 140, Citda icipio
coLomBIA 16 9 |Atntico foy;\?(%y! éﬁaéﬁm 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre { é /“nv “ 3 :ﬁ‘g’t/wé’ nombres
CASTRO JIMENEZ Luz Bt N 4 ( (" |ADRIANA
35. Razén social P 4“/}/ \‘:\> ‘.\_\_‘//
36. Nombre comercial > Z‘- Sf;!a:;\

. NIEN)
/?Q > /‘R‘Y:

{UBICACION,.
38. Pais 3. Departamento N £ ~ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico O o R 0 8 |Barranquilla 00 1
41, Direccién principal X k

42. Correo electrénico luzcastrojimenez@hotmail.com

43, Cédigo postal

[44. Teletoot Ty

TN
[ \\le{\\)/

372325219 3 5[45 Tekono2

L/ eLASIFICACION
Actl)ridaq__gconémig_g_\\\\\ ¥ Ocupacién
Actividad principal hﬁt‘@a uné\rl\ g Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cg)\d?gr; \\ 4;2:::)\?/}?0 actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
R \/ /
Be21]lzo230728]|| ~NY {7 | | | . | L
{4)) { " Respénsabilidades, Calidades y Atributos
12 3 4 56 h (n'n»wkﬁ\":i)t“\who 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
S NN Sin
somsol2 0| | | JAAINYTANKI L | [ | ] ] | ]| I I I I
20- Obtencion NIT /() \\&Q\Cj\ N/
. )
@ PN
7
A \—
rg M\ W/
/(T.fsy\sirlos aduaneros Exportadores
1 2 V. 5 6 7 8 9 10
L I | | l I l l | , 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57, Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L ] ] L L | | L ’
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

58, Anexos

SI NOD

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61, Fecha E24-m-15114:41:40

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreio 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Analista Il

NOGUERA OLIVERO EUCLIDES RAFAEL

Fecha generacién documento PDF: 15-01-2024 02:41:42PM







FO RM ATO U N ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

lbertod y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

CASTRO JIMENEZ LUZ ADRIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ceO pasO No. 1140887287 FAmO |cor. @ extranvero O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE O secunpactase O NOMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [1.3] mes [0.7) aro [19,9,6] | Cra4C#17F-86 Barranquilla - Atlantico

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO_ATLATICO
DEPTO ATLANTICO MUNicipio BARRANQUILLA
municipio  BARRANQUILLA TELEFONO 3232521935 EmaL luzcastrojimenez@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

([ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: L
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO _

\Jo. | 20| 3. | 4. | 50 | 6o | 70| 8o. | 9. | 10 | 11X MES ARNO 12,0 1 1
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

UN 11 D, & MEDICO GENERAL 07 |20 2|3 1140887287

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

= IDIOMA LO HARLA LOLEE 1O =scR15.E)
; R|B|MB|R |B |MB|R |B |[MB
INGLES X X X

. B







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

HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CESAR VALLEDUPAR DOCENCIA@HRPLOPEZ.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3002627746 pia [0, 1] mes [0,6] aro [20,2 2] | pia [3.1] mes [0, 9 afo [2,0,23]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO INTERNO DOCENCIA INTERNADO ROTATORIO

EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DA MES ARO pia| , | mes[ | Jamo[ | | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia[, ] mes[ Jako[, ] |pia mes[ , Jato[, |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS

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

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

DIA{ , | MES| , [AROD| | | | DIA| , | MES| , |AROD| | | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

@ = TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION RS S
MEDICO INTERNO 1

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ 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 LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

\»a Caco Jivenez

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.

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

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







Republica de Colombia

UNIvERSIDAD LIBRE®

Personeria Juridica No. 192 de 1946
Y en su representacion el Rector y los Profesores, en atencién a que

LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ

CC Ne 1.140.887.287 de BARRANQUILLA
ha completado los estudios y demas requisitos que los reglamentos exigen para optar al titulo de
Médico

en nombre de la Republica de Colombla y por autorizacién del Ministerio de Educacion Naclonal,
le expide el presente Diploma que acredita su Idoneldad. En testimonio de lo cual se firma y rubrica
con el sello mayor de la Instituclén,

Decano
£ 1a cludad de BARRANQUILLA Oficina de Admisianes y Regisiro
28 de jullo de 2013 28 de Jullo de 2023
Acta 8374, Folio 1774, Ubro 1 Registio 31527, Follo 305, Libro de Registro 16

%ﬂﬁ Jatod),

Jefe de Admisiones y Registro
]







ACRED

CION

NSTITUCION







LaRepiibifica de Colombia
y en su nombre, ef

Puerto Colombia, Atldntico
Reconocido Oficialmente por la Secretaria de Educacién Departamental,

seqiin Resolucion No. 2620 del 31 de diciembre de 1999,

Confiere a:

El Titulo de

Por faber cursado y los estudios correspondientes al nivel de
Educacion seqiin [os planes y programas vigentes.

Secteiaria General

Anotado of Libro de Registro No. 001 Acta No. 076 Folio Ne. 81 _
Dado en Puerto Colombia, Atldntico, a 2 de diciembre de 2011

: .
Ne requiere negratrn, segnn Dycreto N 921 def 6 de mayw de 19940, expalids por of MLEN







m j«iéuna/ Waciona/ c[e Cfi‘ica Méc[ica
c[eg 23 /8/ - _/drfp’cué 63

C114088728700161128

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ, identificado(a) con C.C.
No. 1140887287 y T.P. o R.M. No. 1140887287 del(a) Colegio Médico Colombiano, no
registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotacwnes de pr0v1den01as ejecutorladas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedlctén y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes WWW, tnbunalnaclonaldeetlcamedlca org/certlﬁcados/vahdar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogotd, D. C., el miércoles 10 enero 2024 a solicitud del(a) interesado(a).

BERNARDO ADOLFO ROBLEDE)
Presidente

Calle 147 Vo. 19-50 Ofcina 32 Contro Comarcial Futuro Tob. (601)7240583-(601)6279975 Bagots D. C.
CC’- Wai!aulnced’au!ed@friémnaﬂmcr’anaﬂee&':amd'ica.arg, www.!rr'grmaﬂmcionayulicamdlim.ar9
unfaualenfﬂdfﬂ'ﬁunﬂf@om‘éml;.wm







MlNISTEF‘”“O E SALUD
Y ﬁROTEL ION SOCIAL

] "”“’“3?,7287







10/1/24, 16:19 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * _ Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1140887287
Primer Nombre ' Primer Apellido

luz castro

Confirme los numeros de la Imagen *

62 %
c

Cambiar

8358

5-._Vé||f|car Registro

Resultado General -2024-01-10—-4:18:26 PM

cC 1140887287 Luz ADRIANA CASTRO JIMENEZ Vigente Ver

De cnnformudad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del
Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) LUZ ADRIANA CASTRO
JIMENEZ identificado(a) con CC 1140887287 registra La siguiente informacién:

2024-01-10-4:18:26 PM

Informacion Académica

UNV Local  MEDICINA  2023-08-31 117282 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

Datos SS0O

Exonerado  Local COLOMBIA|NO 1900- 1900-  Sin Medicina COLEGIO
del SSO APLICA | 01-01 01-01 Modalidad MEDICO
COLOMBIANO

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo
. su profesmn u ocupac:on del area de la salud, presentando Ios documentos que acredltaron el o

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx
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SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANGIERA

INFORMACION GENERAL

Ciudad y fecha Oficina radicacidn Ndmero de cotizacié NiUmerao de péliza Documenta

BARRANQUILLA, 2024-01-16 035 - BARRANQUILLA 03032884240116150609 900001111458 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro D as de vigencia del sequro

Desde las 24:00 horas del 2024-01-16 | Hasta las 24:00 horas del 2025-01-16 366

Moneda

COP

Nombre Cédigo

CASTRO AGENCIA DE SEGUROS LTDA 64884

Nombre Tipo de identificacion Ndmero de identificacion| Tomador principal| calidad Tomador Direccién de correspondencia
LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ | CEDULA DE CIUDADANIA| 1140887287 v En nombre propio| carrera 4c#17{-86

Actividad econdmica del tomador principal

OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Tipo de identificacién Ndmero de identificacidn
LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ CEDULA DE CIUDADANIA 1140887287
TERCEROS AFECTADOS
Especialidad: Médico General- Valor asegurado: $300.000.000

Fecha de retroactividad: 16/01/2024
SUBLIMITE

o 2L -DUCIBLE
COBERTURA e Ceatan DEDUCIBLE

0% de la pérdida, minimo 2

o,
Gastos de Defensa 100% 100% SMMLY
= - -
Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10% gl\/;lh?lﬁ\lla pérdida, minimo 2
10% de la pérdida, minimo 2

Gastos de Defensa (Penales) 10% 10% SMMLVY
Asistencia juridica telefonica
Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2
personales ° i SMMLV

S - -
Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50% ;mﬁm pérdida, minimo 2

h - -
Responsabilidad Civil profesional 100% 100% ;%:Aﬁ%'a penlida; minlmg 2

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas

Clausula gastos de defensa en procesos penales
Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de

Pégina 1 de 3







indemnizacién de perjuicios derivadas de dafios mat
procesos penales sin el previo consentimiento escrit

Ampliacién del término de revocacion de la péliza

Ampliacion del término de revocacion de la pdliza a treinta (

Clausula de compensacion

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene S

< valores, de acuerdo con las reglas del Codigo Civil.
v Condicion de la péliza

% Es parte integrante de la péliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.

& Pago de las primas

;Izi El plazo para el pago de la prima sera de 30 dias entre la fecha de inicio de Vi

» Ubicacién de predios

'i,uj XXXKXXXXXX

§ Modalidad de cobertura
& Claims made o reclamacién
‘;cg Ampliacién del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles
§ Ampliacion del plazo para el aviso del siniestro a diez (10) dias habiles.

“ Unico valor ase

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

gurado

30) dias calendario.

aldos a tu favor, pendientes de pago, la Compaiiia compensara dichos

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderan incluidos dentro del valor asegurado pactado.

No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica
No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.

Exclusiones

Exclusion de servicios médicos prestados en el exterior
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior

Exclusién operacion de bancos de sangre
Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre

Exclusion de gastos médicos

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de gastos médicos en los que incluya el propio asegurado
Exclusion responsabilidad civil de directores y administradores

Se excluye la Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).

Exclusion ensayos clinicos, experimentos y manipulacién genética.

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clinicos, experimentos y manipulacion genética.
Exclusién productos inseguros - defectuosos

Se excluyen las reclamaciones por productos inseguros ¢, defectuosos-
Exclusién de sangre infectada

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA

SALUD

fabricados, comercializados o entregados por usted

eriales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
o de Sura o aquellos procesos penales independientes.

gencia y la fecha de expedicién la mas reciente.

Tasa Valor asegurado Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
1,0677%0 $300.000.000 $320.323 _ $60.861 _ $381.184 _
= - - Valor total a pagar mas IVA - $381.184
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SEGURDS GENERALES SURAMERICANA S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VALOR A PAGAR DEL SEGURD

Solucién Valor a pagar Valor IVA Valor total a pagar
RESPONSABILIDAD CIVIL_F’ARA PROFESIONALES DE LA SALUD $320.323 $60.861 $381.184

VALOR TOTAL é __ $320.323 $60.861 $381.184

ASESORES

C digo Nombre del asesor principal Lider
64884 CASTRO AGENCIA DE SEGUROS LTDA v
CONDICIONES GENERALES

DATOS DE LAS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Identificacion de la
proforma
F-01-13-064

Ramo al cual
pertenece
013

Tipo de
dacumento

Solucié Fecha a partir de la cual se| Tipoyn mero de
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES| utiliza entidad
DE LA SALUD 2009-06-01 13-18

DEFINICIONES

SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

SMDLV
Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta péliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o limite maximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
retencion sobre IVA. Las primas deseguros no estan sujetas a retencion en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolucion 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen comun agentes de
retencién”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ES CR6349A 31 P 1ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.

Firma autorizada :

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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(D) ENTHA

EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

Escanea para vertificar PARA EL TALENTO HUMANO
tu certificado. = MNIT:QC“IP.:Z_213619-04 -
CERTIFICA QUE:

Lug Adriana Castre Jiméney
CC: 1140887287

CURSO Y APROBO
Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual y de Genero.

Cumpliendo satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por decreto 1075 del 26 de Mayo de 2015. la lev 115 de 1994 v decreto 4904 del 16 de diciembre
de 2009 en el capitulo v numeral 8 del Ministerio de Educacién Nacional. Segun lo exigido por
la resolucion 3100 del 25 noviembre del 2019. Para su constancia se firma en la ciudad de
Barranquilla - Colombia. el dia 29/11/2023

Con una intensidad horaria de 46hr Omin Osec
Este Certificado tiene una vigencia de (02) afios a partir de su fecha de emisién

Regis‘rro del certificado: al40e630b1f9bcé2

AW/ =

. MD FACS ALEXA IREZ VALDERRAMA DR CARLOS RAMIRE7 VALDERRAMA
DIRECTOR CIENTIgACO ENTHA LTDA PRESIDENTE ENTHA LTDA







EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

Escanea para vertificar PARA EI‘ TALENTO HUMANO
tu certificado. = NIT:990223619-0 =
CERTIFICA QUE:

Lug Adriana Castrs Jimeéney
CC: 1140887287
CURSO Y APROBO

Curso de Soporte Vital Basico y Soporte Vital Avanzado (BLS-ACLS)
Presencial para Médicos en Salud.

Cumpliendo satisfactoriamente los requisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por decreto 1075 del 26 de Mayo de 2015. la lev 115 de 1994 v decreto 4904 del 16 de diciembre
de 2009 en el capitulo v numeral 8 del Ministerio de Educacién Nacional. Segun lo exigido por

la resolucion 3100 del 25 noviembre del 2019. Para su constancia se firma en la ciudad de
Barranquilla - Colombia. el dia 29/11/2023
Con una intensidad horaria de 48hr Omin Osec
Este Certificado fiene una vigencia de (02) arios a partir de su fecha de emisién
Registro del certificado: 1€9d1497482927e2

AI%J/

‘ " 'MD FACS ALEXANDER JAMIREZ VALDERRAMA DR CARLOS RAMIRE7 VALDERRAMA
DIRECTOR CIENTIPACO ENTHA LTDA PRESIDENTE ENTHA LTDA







A/
FUNDACION NuesTRA
PENORA DE LA E9PERANZA

NIT. 901544869-6

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

Certifica
Luz Adriana Castro Jimeéenez
CC 1140887287 de Bogotd D.C

Realizé y aprobé el Curso Manejo Integral en la Unidad de Cuidados Intensivos UCI Adulto.
con un total de 120 Horas. FUNBACIONNUESTRA

Fecha de emisién: 2024-01-10 @iﬂﬂ;ﬂ!‘.ﬁ.‘iﬁiﬂfﬂ“
Fecha de vencimiento: peranzsorg|

'11326-01-10 e fung & 34 €oribGido on a agina
O (hokdhy. A

Representante Legal.
Desarrollo Humap

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN _ L
Jefe de Enferrferia SP. Orientacion Educat
Docente Especia

Docente.







As A4/
FUNDACION NuEoTRA
oeforn DE LA copeRANA

NIT. 901544869-6

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

Certifica
Luz Adriana Castro Jiménez
CC 1140887287 de Bogotd D.C

Realiz6 y aprobé el Curso de Manejo de Dolor y Cuidado Paliativo

con un total de 48 Horas. e FUNDRIONNUESTIA
Fecha de emision: 2024-01-08 G ”“f::,'."ﬂ:f,‘ﬁ"
Fecha de vencimiento.’zTZG-Ol-OS W Sundrcionn s SsenoradeRpaNZa o1g

Y/ A

NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Jefe de Enferrferia SP. Orientacion Educat
Desarrollo Humapg
Docente Especia

O (holech,

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

Docente.







EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

e PARA EL TALENTO HUMANO
tu certificado. = NIT:990223619T9
CERTIFICA QUE:

fqgﬂaéum&mﬂ.]m

CURSO Y APROBO
Curso de Gestién del Duelo

Cumpliendo satisfactoriomente los requisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por decreto 1075 del 26 de Mayo de 2015. la lev 115 de 1994 v decreto 4904 del 16 de diciembre
de 2009 en el capitulo v numeral 8 del Ministerio de Educacién Nacional. Segin lo exigido por

la resolucion 3100 del 25 noviembre del 2019. Para su constancia se firma en la ciudad de
Barranquilla - Colombia. el dia 29/11/2023
Con una intensidad horaria de  24hr Omin Osec
Este Certificado tiene una vigencia de (02) afios a partir de su fecha de emision
Registro del certificado: 54f8230d41da290d

A%// ﬁ

LMD FACS ALEXANDER JAMIREZ VALDERRAMA DR CARLOS RAMIRE7 VALDERRAMA
4 DIRECTOR CIENTIPACO ENTHA LTDA

PRESIDENTE ENTHA LTDA







¢ Quirdn’

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE

Directora Acadbmica. -
JOHANMNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

Luz Adriana Castro Jiménez
CC: 1140887287

En el Curso de: CUIDADO DEL DONANTE Y GESTION DE LA
DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS . i < .

Para: Medico. g

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente n. ot ""“a mlen"f g-a" =
de este Curso Teérico - Prictico. Quirén Entrenamiento en salud SAS. . . °

Nit: 901237169-2 métricula mercantil N°. 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educacién institucién parala
educacién y desarrollo del talento humano EDTH.

Segtin la normatividad de la resolucién 3100 del 2019, Resolucién 0156 del
2021.

Realizado el 03 del mes de Enero del 2024 con una intensidad de 48 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.

Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienss un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 7211337
www.quironcolombia.com







CENTRO INTER!
EN EME

EMPRESA NACIONAL DE EDUCACION

Escanea para vertificar PARA EI" TALENTO HUMANO
il i I OUERI619:0.
CERTIFICA QUE:

Lug Adriana Castrs Jiménes

CC: 1140887287
CURSO Y APROBO
Cursode Atencién a Victimas de Ataques con Agentes Quimicos

Cumpliendo satisfactoriamente los re.

quisitos académicos, legales y reglamentarios exigidos
por decreto 1075 del 26 de Mayo de 20

15. la lev 115 de 1994 v decreto 4904 del 16 de diciembre
de 2009 en el capitulo v numeral 8 del Ministerio de Educacién Nacional, Segun lo exigido por

la resolucién 3100 del 25 noviembre del 2019. Para su constancia se firma en la ciudad de
Barranquilla - Colombia. el dia 02/01/2024
Con una intensidad horaria de  40hr Omin Osec

Este Certificado tiene una vigencia de (02) afios a partir de su fecha de emision
Registro del certificado; dé674abddebbbé9as

/

MIREZ VALDERRAMA
TIFICO ENTHA LTDA

o

f MD FACS ALEXAMDER
1 DIRECTOR CI

DR CARLOS RAMIRE7 VALDERRAMA
PRESIDENTE ENTHA LTDA







CERTIFICADO MEDICO
Fecha:12/01/2024

1. INFORMACION GENERAL

Emp TeoH Particular Acmt,ldé.'d Servicios
Usuaria: econdmica;

Nombre: Luz Adriana Castro Jimenez Documento: CC 1140887287
Fecha de Lugar de Barranquilla,
nacimiento: nacimiento;  Atlantico

Edad: 27 afos Género: Femenino
Estado civil:  Soltero No. hijos 0

vivos:

Direcc.mn Municipio:  Atlantico
actual:

Teléfono: Escolaridad:  Universitaria
Ocupacién: ~ Medico general EPS:;

Responsable: Teléfono:

Acompafiante: sin acompafiante.

Certifico que Luz Adriana Castro Jimenez con documento de identificacién, CC 1140887287:
No presenta restricciones para el cargo.

sl ROSALBINA MANOTAS BOLIVAR
Médico y Cirujano
Universidad Libre
Especialista en Seguridad y Salud en el trabajo.
Universidad del Rosario
Res.6909 de 25/06/2015

Teléfono 3002760738







@2' . EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
W \a |OSPITAL
" ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ

Por ti, tu Familia y la Vida

Nit 892399994-5

LA COORDINACION DE DOCENCIA/SERVICIO E INVESTIGACION
E.S.E. HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ

CERTIFICA QUE:

LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ con Cédula de Ciudadania No. 1.140.887.287
estudiante del programa de Medicina de la Universidad Libre de Barranquilla,
realizé un afo de internado rotatorio en la E.S.E. Hospital Rosario Pumarejo de
Lépez de Valledupar, en el periodo comprendido de 1 Junio de 2022 al 1 de Junio
2023.

Se destacd por sus conocimientos, espiritu humanistico y su participacion en
proyeccion social.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de
Valledupar — (Cesar) el dia 2 de Junio del 2023.

O v ™

OLGA ESTHER|HERNANDEZ ALMANZA
Coordinadora Docencia Servicio

Direccion calle 16 Avenida la popa N 17-192 @

E-mail: contacto@hrplopez.gov.co
Hospitalrosariovalledupar

& http://hrplopez.gov.co







COLOMBIA
POTENCIA DE LA

(G VIDA

NN

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 1140887287 NO SE

sl%%UES%TSRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
(0]

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

Se expide en Bogota el 10/01/2024 12:18 PM

Codigo Verificacion: K2ZDW4U81V
Valida hasta: 09/04/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC







Para que nadie sufra o muera
a causa de una enfermedad
prevenible por vacunacion

Vacuna contra:

Hepatitis A

Hepatitis B

DPT
i.nﬂ:l.u.-nza

Briingococo B .C
gco; Menactra
Neumococo

iebre Amarilla
Triple Miral

Tetanos

hre de Tifoi
Varic
HA+B .
Otras







"%ﬁ}a Funcién Pudblica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacién

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

2024-01-10 18:04

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

LUz ADRIANA CASTRO JIMENEZ
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1140887287
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién 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

COLOMBIA

SANTA MARTA

MAGDALENA

Municipio

Pais Departamento

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

Cargo o funcién que cumple

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, pablica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios puiblicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion 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.

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

Salarios y demds ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacién $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $0,00

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

" Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipode cuenta _§§ede de la cuenta (Pafs) inmediatamente anterior - :
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $809.415,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
~ Tipo de bien Pais Departamento Municipio valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No

PORACIONES, SOCIE®

X

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

Nombre entidad o institucién |

Organo

~ Calidad de miembro

Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si

No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/0 asociaciones:

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Nombre zi:prpd;géi'én. R T| No."
sociedad o asociacién | P

Calidad desocio Pals

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de carécter 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 conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo cényuge o compafiero(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 Nimero

Descripcidn 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:
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A continuacion 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.

-~ " 5 "Tipgde = = =
‘Parentesco Pariente - documento de Do;.:jumggt%ge: 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, asociacion, grupo social u organizacién con

 t s e . - x = . Si No | X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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 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 L ' :
encargo fiduciario = ":E:?hdad =4 Velor a2 =i
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 dg*in_:veréién =T |5 1= =Valar o Pals
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e ey

Realicé donaciones: Si No | X

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

_ Nompre'eﬁ%i'ﬁéd_ -

 valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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NUEVA EPS S.A
Certifica...

28-0

Que las personas relacionadas a continuacién en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia...

CC 1140887287 LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4

Fecha Afiliacién 19/05/2022 Estado Cotizante ACTIVO

Fecha Ultimo Periodo Cotizado. Causal ACTIVO EN REGIMEN SUBSIDIADO EN LA EPS
Fecha Cancelacién. 00/00/0000

Beneficiarios

La presente certificacion se expide el dia 15 de Enero de 2024 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

ANDRES HEBERTO BARROS MARANON
ASESOR DE SERVICIO AL CLIENTE







SUPTRINTERDENCIA FINANCIERA
S COLOMIA

ViGILABO

?COlpensiones $ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1140887287, no
esta registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora

Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 10 de enero de 2024,

Do&l JT@

Darlynne Amalia Mejia Olmos
Direccién de Afiliaciones (A)

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 09 09







HB

HOSPIT, IVERSITARIO
S s Berache £ 36

CODIGO: FINCAF

VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad

Oficina

Fecha Vinculacién

SANTA MARTA

U.F HOSPITALIZACION Y CUIDADOS CRITICOS

_ 1.INFORMACIONDEL SOLCITANTE

Nombres y Apellidos LUZ ADRIANA CASTRO JIMENEZ Sexo
M| [Tr] x
Tipo de Documento Namero I Expedida en Fecha de Expedicion
ce.[x Jee] [ [rg [pp] 1140887287 |BARRANQUILLA /0912014
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Pi a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado | Diverciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia] Rural | Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
= | [ 18 BARRANQUILLA mzm—':u_ BARRANQUILLA ATLANTICO
Correo Electrénico No. Celular Telefono
LUZCASTROJIMENEZ@HUIMB.COM 3232521935 0
Ocupacién (Seleccione) i Actividad Principal CliU
E: | l Independi I [ Empl I I Hogar | Jubihdo] [ | 8 l [ | 2 1
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU
Actividades de la practica médica, sin i i6 Actividades de la practica médica, sin internacién

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DEEDAD

Nombres y Apellidos del Legal Tipo de Documento Namero
e [ [ [ v ]
. 2.DATOS LABORALES . o
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ HE| Publica|x | Privada [ [ Mixta [otra, cual? MEDICO GENERAL
Direccién de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
Cra. 14 #2342, Comuna 4, Santa Marta SANTA MARTA ALCAZAREZ 4346282
Maneja dinero del Estado o ests expuesto piblicamente? sl [ I NO l X
—

Total Ingresos Mensuales $ 0 Total Egresos mensules § 0
Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales 0
Total Activos $0 Total Pasivos 0
Mes y afio de corte de la informacién financiera suministra{Mes 01 Afio 2024 Es declarante? I sl l |N0 |X

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

Declaro que soy persona politicamente 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

ctividades licitas las cuales relaciono a continuacién:

¥ no acepto

como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien terceros con dinera pi

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de a
de acti i

en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que o modifique o

citas

con las mismas.

adicione, ni

das a tales actividades a favor de p

Autarizo de manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche aoa quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la informacién aqul 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 caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de i del Sector Fir bases de i o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez B con fines de control,

o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el

p
e

isién, prusbas de

de mis

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

de mis

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

obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

Eabii 8

@s veraz y habiendo leido y dido y do lo anterior, en constancia fi

Certifico (amos) que la inf P da en el p

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento







