HJVB LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA

" = NATURAL ASISTENCIAL
Julio Mendez
BARRENECHE

Ep cum imienE[dA las pomeﬂ}fs d; la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

o llne (e \tnoe < Identificado con Cédula No.
2669756 y Profesion . Eudemes AUTORIZO que el

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del Tratamiento de
datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los datos que se sefialan a
continuacién. Estos datos serdn recolectados por el HUJMB con fines de contratacién.

FIRMA:

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI[N/A
Estudio de Necesidad y Oportunidad

[EY

1.2 [Cedula de Ciudadania
3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: hitps.//s y sedores/pnatura
ta Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://huimb.gov.co/gestion-
4.5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)
/| 6 [Propuesta de Servicios (Mes Actual)
7 [Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

/1.9 |RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023)

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

111 [Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriologo, Psicélogo y Enfermera (fech

vigente - Mes Actual).

13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio di

ducacién Nacional,

|14 Resolucién departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial)

/|15[Tarjeta Profesional

~|16|RETHUS (Personal Asistencial en general)

1 Péliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos ¥
Especialistas)

[Curso Guia de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal|

IAsistencial).

Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria, Auxiliar camillero, (Vigencia no

[Superior a DOS (02) afios).

120 ;nif)”lcado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02!

Fd 0s).

21|Curso Apoyo Vital Avanzado Pediatrico ~ PALS (Pediatras) (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

29 Curs(; de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonat6logo) (Vigencia no Superior a DOS (02)]
lafios).

23Certificado de Curso de CUIDADOS INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, excepto Especialistas)

2 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDAD

PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del drea de UC! y Hospitalizacion.

) 25 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personall

sistencial del drea de Atencidn del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

ertificacion vigente de aprobacién de la evaluacién de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL

IDONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las dreas de Hospitalizacidn, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 IConstancia de Asistencia en las _accion_es de formacion continua en la atencién a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON

’ AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del 4rea de Urgenclas y Transporte Asistenclal).

28|Curso de PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia), (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).

29 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun

g Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)

#/|30[Soporte de experiencia laboral.

Certificado - Registro de Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en

/32 Vacunas (HEPATITIS B) (todo el personal asistencial)

|~ |Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLI

https://www3.funcionpublica.gov.co/fd n/authcopcionDesting=LEY2

Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio)

~|34 Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

“"|35[Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://huimb.gov.co/gestion

~
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULADE CIUL . mts o

v 26.669.856
PEREA MARTINEZ

arg «

CCAROLINA MARIA

Somies

rFecHA og nacmento  07-0CT-1978

SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.56 O+ F
ESTATURA GS AH SEXO
23-DIC-1996 SANTA MARTA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION fLoin, dur 24/

A-0100150 00711%17-F D026689850-20150530 00443084284 1 TOIMINTA

oy gullih 5
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Ingrese numero de identificacién

L

Has buscado el nimero de identificacién: 26669856

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre
1 26669856 PEREA MARTINEZ CAROLINA MARIA

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barren:

11




CODIGO: GJC18F
HJVB ' CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

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

Julio Méndez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a) Ccarc(-&n_—_» e\vﬁ-a r/\sav"f 2% identificado con C.C./C.E./P.P No.
291856 expedida en _Blo ™M =i . 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, ala 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 Nacién, 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 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 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. hulmb gov.co, manifestando que he sido, mformado(a) de forma clara y suficiente de los
fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia A9 del mes ENERO de 2024.

Firma

Nombre o SR . ‘\'/ ppf Mb
Cédula 20 coazxs
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Area privada edicion usuario

tona = Configuracionas

Cancelar

de Paril = Confiquracion wsusne — Edicion Datos de usuario

Informacién del usuario

UTC -5 17:

Buscar...

| B

Género

Cargo

Titulo

Nombres

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Nimero de

documento
Direccion
Codigo postal
Estrato
Ubicacion
Pais

Correo electrénico

Validacién correo

Mujer v -
Enfermera

Sra. v
CAROLINA MARIA

. WY 7
PEREA MARTINEZ . e —

7/10/1978

3

CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ

Ceédula de Ciudadania v

26668856

Diagonal 35 N.8-14 MAMATOCO

2 L
Santa Marta
COLOMBIA v -

carolinamariapereamartinez2207@outlook .es *
No se debe relacionar grupos de distribucion en estos correos

electrénico carolinamariapereamartinez2207@outlook.es *
Teléfono 000000
Celular 3011948967 ‘
Nivel Educativo Universitaria completa (con titulo) v *
Configuracion -

Zona horaria (UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito L
ldioma Espariol (Colombia) v !
Configuracion regional  Spanish (Colombia) v -

Ejemplo configuracion regional seleccionada

Formato de fecha y hora 25/01/2024 10:30 PM

Formato de nimero  9999.999.999,999

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad ;Cual es el nombre de su abuelo?
Respuesta camicho

SMS para recuperar la contrasefia 3011948967

hittpo:Awww. oooop. gov. 6o/CO 1Marketplace/Users/Private ArcaUserEdit/Update PprevCixUr=https % 3a % 2f% 2fwww.secop.gov.co % 3a443%2fCO1Mark...  1/2



Santa Marta, Enero 25 de 2024.

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Ciudad Santa Marta

ASUNTO: Oferta de Servicios.

Yo CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ identificada con documento nimero
26669856 expedida en Santa Marta , presento mi propuesta y disposicion como
profesional de Enfermeria, para prestar los servicios de Orientar el cuidado de
enfermeria en la prestacion eficiente y efectiva del paciente, familia y comunidad ,
fundamentada en los valores éticos, profesionales y estandares cientificos |
sociales y humanos de acuerdo con la politica institucionales y normas vigentes .

Por lo anterior me comprometo a cumplir a cabalidad las obligaciones especificas
que exige la contratacion contenidas en la misma y en los indicadores y
estandares de calidad del hospital.

PLAZO: Me sujeto al plazo del contrato que establezca la entidad, de acuerdo a la
necesidad del servicio.

VALOR Y FORMA DE PAGO: Los servicios ofrecidos seran por la suma mensual
que estime la entidad, de acuerdo a su disponibilidad presupuestal.
PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar copia de mi hoja de vida con

sus respectivos soportes legales, necesarios para la contratacion.

De antemano agradezco su atencion prestada.

Cordialmente,

CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ
cc 26669856 de Santa marta
Telf. 3011948967 - 3023888466




I IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepta |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14934567882

(415)770721248 20) 000001493456788 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional ! ‘1‘ Buzdn electronico
2666 9856 Impuestes y Aduanas de Santa Marta "9 [‘/
IDENTIFICACION -
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 26669856 19961223
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamenta 30, ‘md.,df‘hmcwpm
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 g™ {{ Santa Mana 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 3:5,__01;-35 nombres
PEREA MARTINEZ CAROLINA / a MAR"IA
35. Razén sacial 7 /
36. Nombre comercial
38. Pals 39. Departamenta 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41 Direccion principal ) ’/fv
DG35 8 14 /AR
42. Correo electrénico camaperea@hotmail.com 7NN .
43, Cddiga postal 144 Teléfono 1 i ; \-3 0244646 5 0|45 Teléfonc 2
"CLASIFICACION
Actividad ac ohomica Ocupacién
Actividad principal Fy .cllvld..d“sqcu;ld.r{. — Otras actividades 52. Niimero
48, Codigo 47, Fecha inicio actividad 48 c:ong ! Fecxam.qu attmdad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|3692||2011,10,06J[35511{2@44/0505] [ | [ |2 2 2 4 | |
Reﬂronsabliidades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 " ‘\‘ 0 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
soseola o | | | | | S I i O
49 - No responsable de IVA N Y
N\ j',‘l
<\
1)
(\"\gbliéa.\,dos aduaneros Exportadores
1 3 \‘-\.__'."f 5 6 7 8 9 10
L l I | I | | | I | 55 Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | | .o '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor ia no se exigird su r i6

59. Anexos

L] w[]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: E

81 Fecha | |

La informacian suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacian, suspensian
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, sequn el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018

Firma del solicitante

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

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacidn documento PDF: 03-08-2023 11:02:58AM




FORMATO UNICO ENTOADRECERTORS,

HOJA DE VIDA L]

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) | NoMmBRES

ey :"//u—ﬂ“"[r‘}c_z :év_—-vn.-:.(if—:q fjcgrrq
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION } SEXO NACIONALIDAD PAIS
CCRCECIPAS() No. 20 g B5G FOOM ()| coL ) EXTRANJERO () -
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE () NUMERO oM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO V DIRECCION DE CORRESPONDENCIA 2 |
FECHA pia 03 Mes 1 O avo | 978 | -D ltgona| 25 - &-14
PAIS olorslorn | PAls Ceolorong DEPTO M emgudosle—g
perro Maadalens | MUNICIPIO  Sevrvde aar e

MUNICIPIO  Ssao—~b=y v o+,

C ’l't._.-)t f"'ﬂ )'\’1
TELEFONO A= | I 9§89 EMAIL s _Q (S5

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

4 EDUCACION BASICA | nmuoostENDO: TR e Vs Voo Beack~ _,1 i
PRIMARIA [ secunparia | MEDIA | FECHA DE GRADO
| | — A ——
fo. [ 20. | 30. | 4o. | 5a. | 6o. | 7o. | 8o. | %o | 10 K MES |  ANO ‘ |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQ 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 SIDD PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | §I ’ NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
| |
| .
U | 8 ‘ \ é"F{’ e e ! 1
[ \
|

‘ |

| | &

> L \ | | | |
| | ]

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

LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
R B—[MBUR (B M8 R .BJMB‘

|

‘ IDIOMA




K 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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

pia [ | mes[ Jao[ L ..

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DIA !::] MES m ANO l::l

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

C.'_lwnc_q "‘!e:n’ cgri)se

PUBLICA

X<

PRIVADA

PAIS

Ceo lomé:fe:]

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Heagshlena Shor e
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

420 Y 65 pia [} H mes [0/2) ano Z8.20] | o [/ @ mes [0./] ano [202.3

CARGO O CONTRATO

Gﬂ_krmen_q Je ,):é

DEPENDENCIA

6’1 —L"rmf'rﬂ:\ HOS PT*L'hI;gJﬁ ol

DIRECCION

(G #23-3

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

@o }O(’mac,“o‘/) ok ﬂn/,"laq‘vﬂ’\ X &DL’-:’V‘J’)/DJO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Anhocore r-’/eab-//;h

TELEFONOS 4 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
432858 v12 olal ] mes[ . Javo[ .. . ]|oia MES ARO |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA 21, 3 i) DIRECCION
é:h,kvmera P*D'fe.ﬁélﬂ:)h gacml : «] 4275 N* S2-)0O

e " EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PA{S

H@Spr}q] Un'i’yerél faro Fernondol, X Colormmbig

I FReip) .

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
H egclalena S 4= M[»}z::i
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIAIQ_L[ MESL._.Q] ANOE_JQLLO_I DIAU_.Q MESM Ao 2.8 1]
CARGO D CONTRATO QEPENDENCIA = DIRECCION

Ca 14 #23-42




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 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

. OGUPACION ]

LT 5 i AROS MESES

. I el ANGST L .|
SERVIDOR PUBLICO { G

| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | )

|
i TRABAJADOR INDEPENDIENTE

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento.

* (. (T b
’ -
( j i Y Jaa
p A . 1. \ ¢

P"'/(xs-fc.;'@{

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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
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UNIVERSIDAD COOPERATIVA
DE COLOMBIA

Resolucion 24195 del 20 de Diciembre de 1983
Ministerio de kducacion Nacional

Acta Individual de Graduacion No. 1%

DEPENDENCIA:  pACULTAD DE CTENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DY ENFERMER 1A

APROBACION DEL PROGRAMA: ACTA No.014 SEP'J}D‘.MBRH 15 DE 1993

FECHA: 29 DE JULIO DE 2005

LUGAR: UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA. SANTA MARTA

En atencién a que CAROLINA MARKIA PEREA MARTINEZ
con cédula de ciudadania No. 55 cc9 pop de sSANTZ MARTA
Cumplio satisfactoriamente los requisitos exigidos por las normas legales 3y

estatutarias, le expide ¢l titulo de ENFERMERA

Lo anterior, atendiendo la autorizacion del Consejo Académico mediante acta

No, go7 ensesion del dia 14 de JUNIO de 2005

Para constancia se suscribe por:

U CAR LOS PERE é:OTO CESAR

Rectar Rect

l

BREZ GARCIA
Honorario

JACQUTIN
Dlrcdor Seccwtml

AANANY
ane de la Eac ult,

R

NTER 18 gg
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Solicitud de Certificado Etico de Enfermeria

carolina perea 1:16 p. m.
trienfercertificado@outlook.com :

L—Qt; CEDULA CAROLINA PEREA.pdf . TARJE
PDF - 161 KB ’ PDF - 2

2 2 datos adjuntos (403 KB)

Buenas Tardes
Cordial Saludo

La presente es para solicitar el Certificado Etico
Profesional de Enfermeria de la profesional
Carolina Maria Perea Martinez cedula 26669856
de Santa Marta.

Agradezco la atencion prestada

Att: Carolina Perea Martinez
Enfermera Profesional
tel.: 3011948967

& v Responder a todos

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzGxRxLSjZdGHpVqvMSZTCwxbqrT?projector=1
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GOCBLRNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DUESARROLLO DE LA SALUD

DESARROLLO DE SFRVICIOL

RESOLUCION No. 47 #1152 B

"¢ 1 I cual s2 registia un titulo™
EL SECRSTARIO DI: SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento ael Cecreto 1875 de Agosto 3 de 1994, segun facultad
otorgaco por el Decreto 3134 d= 1956 v

CONSIDERANDO:

Que, CARCLINA MAR:A PEREA MARTINEZ, identificada con cédula de
civdadania No. 2¢.669.856, expedida en Santa Marta - Magdalena. ha
solicitado el registro de su Titulo de ENFERMERA que & otorgd LA
UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, de Santa Martz, segun Acta
de Grado No. 15, Folic 3489 Libro 4 de fecha 29 de Julio de 2005.

Que: CA¥O!INA PRARIA FEREA MARTINEZ, participo en el so o de Plazas
parci el Setvicio Sociai Obligatorio, efeciuadn en la sesretaria de
Desarrolis dz= la Salud dei Departamento del Magdalena. el dia 16 de
Fabtero de 2007, dardo curplimiento al Acuerdo 005 de 2006
emcnado del CONIE!NC NACIONAL COORDINADOR DEL SERVICIO
SOCIAL OBLIGATOSC.

Que und vez reaizado 2| sorfeo, CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ no
salicé fon crecida aquedando exenta de presicr el SERVICIO SOCIAL
OBLIGATOR'D

RESUELVE:
ARTICULO UNICO:  Autorizar o CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ para

ejercer la profesion como ENFERMERA en todo ei feritorio nacional.

COMUNIGUESE Y CUMPLASE

Sec ';Wmo Y /

FLayec odo nor Ang ca 2eslte. erontt
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ORGANIZAGION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFIGACION LINICA BB TALENTO HUMANG EN SALUD

i ENFERMERA

A

CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ
C.C. 26.669.866 ¢
Universidad Cooperativa De Colombia
Santa Marta |

o
Fecha de Expedidiin Diplomaiagar 72005
Fecha de Inscripcién en Rethus: 15/02/2024

)
\

60678 ! f
Representante Legal Organizacién Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con |a
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucién 085 de 2015,

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverlaala
Organizacion Colegial de Enfermeria,
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico SAS.
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TA SANTANDER 4«6&
SERVICIOS MEDICOS SAME S A S
MARQ»UL é,.‘B‘ $ NIT: 901127782-6 o

Lic. Sabud asupsci anad |(GAEID
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 26/01/24

Ciudad: Santa Marta, Magdalena

Empresa: E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche
Nombres y Apellidos: Carolina Maria Perea Martinez
Cedula Ciudadania: 26669856

Sexo: F

Edad: 45 Anos

Labor a Desempenar: Jefe de enfermeria

Teléfono Celular: 26669856
Correo Electronico: carolinamariapereamartinez2207@outlook.es

Examen Médico Ocupacional

o Osteomuscular Arcos de Movilidad: Normal

o Valoracién y Estimacion Visual y Auditiva en Rango
Normalidad.

o Aptitud al trabajo: Positiva

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR

Previa entrega datos clinicos, comunicacion y examen en video llamada, se procede a verificacion
de datos. Por su actividad laboral del sector salud se hacen reinduccion en la importancia del uso
de Elementos de Proteccion Personal, segln clasificacion en Bioseguridad. Acatando las medidas
frente a los Factores de Riesgos Bioldgicos y ante las emergencias sanitarias como Covid-19,

Otros Virus y Bacterias.

Recomendaciones:
. Habitos de Estilo de Vida Saludable
. Higiene Postural y Pausas Saludables
. Uso de EPP
. Cumplimiento de Normas de Higiene y Seguridad en la Empresa.

Hacemos constar que hemos realizado examen médico la trabajadora y que de acuerdo a la Resolucion 1918 de 2009, la
custodia de la historia clinica sera responsabilidad de nuestra institucion y estara disponible paralos fines legales pertinentes.
La Trabajadora ha declaro bajo la gravedad del juramento, que los datos gue ha suministrado para la elaboracion del presente
documento, son veraces y que no ha omitido informacién sobre su estado de salud.

m:lfupcwh
N i
SANTANDER MARQUEZ BUSTAMANTE

Medico ESP SG-SST
R.M 0556 S.S.M
Lic. S.0. 1301 S.5.M




TA SANTANDER 2>

MARQULZB

DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS

? NIT: 901127782-6

Lic. Salud ecugsci onsl | 0GA6ID
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

REPUBLICA DE COLOMBIA

La salud
%

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

SERVICIOS MEDICOS SAME S A S

Codigo y Nombre del Prestadot

14700101639 - SANTANDER ANTONIO MARQUEZ BUSTAMANTE

|470010163%01-Santander A 1o Marquez

ICadago y Nombre de la Sede
SANTA

S e— -

Carrera 24 8 73 - 07 Bario
L

ATa

\Grupo del Senncio

onsulta Externa

I 423 - SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Nimero Unico del Distintivo de Habilicacién de Servicios: DHSS0343086

vmumammm ingresando a- https /iprestadores minsalud gov. g
do &l N ansmanmummmm

¥yp mente

P

Itadsti dhss aspx

Electronica saluddistrital@santamarta gov.co

En caso de cualquier inquietud con el DISTINTIVO DE HABILITACION DE SERVICIOS comuniquese con la Secretaria de Salud Distrital de
Santa Marta - Direccion AVENIDA LIBERTADOR N° 2555 - Telefono|s) 4209632 - 4209600 EXT 1415 4209600 EXT 1415 - Correo

Comge memc Snte F3 40EITE

Fechs 0o aperurs Gal asrvicio: 31- 01 - 2022 [DD-MM-2A44)

Fecha g imprassdn maries 08 da Tebrero de 2022 (810 am}

B pmmsin 0iirierns s mrprin de corvemmced o o prevae e m Pt f Tos U et §sel Derres T80 0e 310 1 Resnarste SO0 de S2UB 5 e et as e s Srceifloumn = semsnayns
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CAMPOALTO

EL DIRECTOR DEL DEPARTAIENTO

CERTIFICA
N
N
CUE: PEREA MARTINEZ CAROLINA MARIA csrtfcada con coduly o c=
¢ dadania numero 26 €60 855 de Santa Marta Traba a desde 13 do Abn' (b ) y
P23 la fechia. on esta insatatidn tiucalva por percdos acadeémrcos coro X ( A
o cente del programa Técmco Laberal en Auxdiar de Er fermernia ‘A; L !
s
N
erpide a sohcitud del interesacdo, en la ciudad de Bagaota a los Quince d as —
{ 3) dias del mes de Mayo de dos mil doce (2012) T
(ftax ar- &
2wa

[ presente certificado se entrega sin enmendaduras ni achonas y para ser
« dn debe tener firma y sello &

t saalmente %

[ -
T I ™ot
PR %nq;df'a ‘
THAHA MARCELASANCHEZ o
[IRECTORA GESTION DEL TALENTO HUMANO SENA

T B20.015 970-6

CAMPOALTO ACESALUD S.A 7A\—

Gubia - San Cnslshal Horte - D2sa - Teusaquilo - Kennedy - 40 Sur
Calte 53 Clnwa Campo Alto - PRX 547 1414

Bagota - Cotomba
werwe Coumipoalta edu oo




/; COLSALUD 5.A. CLINICA MARCAIBE

Nit. 819.002.175-8

. s ST e s Cod. Hab, 4700100 601
MAR CARIILL

Santa Marta, 25 de enero de 2023.

COLSALUD S.A CLINICA MAR CARIBE.
NIT. 819002176-8.

CERTIFICACION LABORAL

El sefor(a) PEREA MARTINEZ CAROLINA MARIA, identificado(a) con Cedula de
ciudadania N° 26.669.856, laboré en esta empresa, desempefando el cargo de JEFE DE
ENFERMERIA, desde 17 de enero de 2020 al 25 de enero de 2023, mediante contrato a
término fijo inferior a un afo. :

Esta certificacion se emite en la ciudad de Santa Marta, a solicitud del interesado.

Atentamente,

L‘%N—;\{% ROSA 2 ¢

Jefe Talento Humano.
COLSALUD S.A, CLINICA MARCARIBE.

Elaboradd por
Kelly Ouvarez Guerrero
Auxiar de Recurscs Humanos

Calle 21 Ho 1&* -103 Esquina Tel 4200464 - 4206465, Santa Maria - Colombia
VERS!ON:002




LASECRETARIA SECCIONAL DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL DE ANTIOQUIA

HACE CONSTAR QUE:

CAROLINA MARIA PERFA MARTINEZ

ot adnla) con CC namero 26669856 expedida en SANTA MARTA o0 e ortr
msentola) en la Secretana Seconnal de Salud y Preteccdn Sooal de Antogoa
med ante Resoludon numerg 47-4875-07 expedda o 02/0%/200 l, PO
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA que o autorizs para s

er 0G0 £ e ton0 raconal oo ENFERMERO(A), 5e oo usntra . gunts

.

Megein 07 de Mayo de 2013

- — e e
G St S
LUIS SALVADOR OSPINA SANCHEZ

I M

w Yed

! s o '

SECHE AR ShO FOmAL [ SR T PIOTEUC RN Sy A LE AN eanA
f X (o biPri '™ i & weghl e i g B g0
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EL SUSCRITO DIRECTOR DE LA FUNDACION MULTIACTIVA CONSTRUYENDO CAMINOS
SOSTENIBLES DE PAZ PARA UN DESARROLLO EMPRESARIAL, SOCIAL Y COMUNITARIO
FUPAZCOLOMBIA

CERTIFICA QUE:

CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ, identificado con cedula de cludadania N*26.669 856
de Santa Marta (Magdalena), presto sus serviclos como Enfermera desde el 16 de enero
de 2017 al 15 de diciembre de 2017, en el proyecto de la estrategia de Cero a Slempre

Modalidad Familiar, en el marco del convenio de ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA
INFANCIA.

La profesional CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ, estuvo vinculado mediante contrato
prestacién de servicio desempefiando entre otras las siguientes funciones.

Capacitar a nifios y nifias padres y/o culdadores vinculados a nuestro programa
cuidados nutricionales de los nifios.

- Seguimiento nutricional de los nifios y nifias vinculados al programa.,
- Seguimiento nutricional de madres gestantes vinculados al programa.

- Participacién en comités del ICBF para mostrar las metas alcanzadas de los estados
nutricionales de nifios y nifias.

- Participar efectivamente en la focalizacién y caracterizacién de los beneficiarios, en
el acompafiamiento de la depuracién de las listas generadas en el proceso con la

finalidad de conformar y mantener los grupos determinando de las unidades para *
su atencién directa.

- Realizar la supervisién del control crecimiento y desarrollo de los niflos y nifias
vinculados.

- Organizar la documentacién requerida del programa.

Organizar las brigadas de salud de las madres lactantes nifios y niflas vinculados al
programa.

- Capaditar a los agentes educativos y auxiliares pedagégicos en el manejo de los -
cuidados de la manipulacién de alimentos de los nifios y niftas.

- Capacitar madres lactantes, madres gestantes, padres y/o culdadores.
Verificar la entrega de los paquetes nutricionales mensuales y refrigerios.

El presente certificado se expide a solicitud del Interesado a los veintitrés (23) dias del mes

de enero de 2018.
- AAA"‘




REDCARIBE CTA

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO

A QUIEN INTERESE:

LY

Certificamos que el sefior(a) CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ identificado(a) con
cedula de ciudadania N? 26.669.856 , presté sus servicios por medio de nuestra
Cooperativa de Trabajo Asociado “REDCARIBE CTA”, en la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO
FERNANDO TROCONIS, desde el 01 de OCTUBREE de 2010 hasta el 16 De JUNIO 2011;,
desempefiando el cargo de JEFE DE ENFERMERIA.

Se expide la presente certificacion a peticion del interesado el dia 22 De JULIO 2011

Atentamente,

'.i‘h p

r“.i"'l' .“T-
2 #
THI ) Ve

Mm g

NACIRA BARRANCO MIRANDA

Dpto. Recursos Humanos

Cra. S0 No, 75 - 20 Of.: 202 Tel.: 3689786 - 3524935 Barranquilla - Colombia
Calle 167 No. 62-55 Tel.: 3688991 Bogotd D.C,
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

El servicio publico | Funcien

es de todos ' Pahuca- :

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacion

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

v o\b My ~ =vre pewe—fs:\ r":sqv‘hfre-z

Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero | 2. (& @69 95 G

Lugar de nacimiento

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona Oﬂi’\(erS?.
juridica piblica o privada que presten funcion publica o H’Db\gr'}“-"'l f=rre

servicios publicos o que administren, celebren contratos y AUL" Pt l-‘eﬂc!ez- ' rnef‘:ec,‘ﬂe_
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais Colombia Departamento Magdalena Municipio SANTA MARTA

Direccidn | ["Av Libertador N° 25-67']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina 1de 5




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais

Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Cancepts

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

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 - Octubre 2021
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Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Nombre corporacién,

sociedad o asociacin Spo Calidad de socio Pals

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades economicas privadas: Si No | X

Las actividades economicas 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 informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o companero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do;i’:ﬁ:;% de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad
B ==

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con 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, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4, OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No| X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios delos cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso a

encargo fiduciario Calidad Valor Pals

Version 4.2 - Octubre 2021 Pagina 4de 5




Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor

Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realice donaciones: Si No | x

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | x

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Octubre 2021
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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 26669856 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 06/03/2024 08:30 AM

Cadigo Verificacion: FPH7XSGD2B
Valida hasta: 04/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



35. Nombre o razon social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Nimero del documento de Identificacion a{& memam
NIT T CE
cc PA
39. Ubicacién
Direccion - | Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito ’ Departamento
Nl | _/
B. REPORTE DE NOVEDADES L

('40. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion de datos basicos de identificacion,
[] 2. Correccion de datos basicos de identificacién.
|:I 3. Actualizacion del documento de identidad.
|:] 4, Actualizacion y correccion de datos complementarios.
[ 5. Terminacién de la inscripeion en la EPS.
cedigo [ |
[] &. Reinscripcién en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.

11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad:  [__| A. Régimen Contributivo
|:| B. Régimen Subsidiado
14. Traslado:  [__| A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
|:| 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar.
D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL. REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

oooo o god

18. Reporte de la calidad de Pensionado

A

44, Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

-—
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[:] 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afillados adicionales.
[_] 47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
I___] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
_[:] 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
[E 50. Autorizacién para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la histaria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

H [L7] 51. Autorizacion para gue la EPS reporte la informacion que se genere de |a afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas
que por sus funciones la requieran.

E;_] 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

| [L7] 53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

54, El cotizante, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,
- % institucion o de oficio

CN RC TI CC PA CE CD SC
Canfidad TOTAL

[] 6. Anexo copia del documento de identidad:

[ 1 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
|__] 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la union marital.

D 60, Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|:| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[] 82. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
|:| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|:| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBI 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacion
Cochfu del Municipio ICédlgo del De mento Numero de ficha L Puntaje | Nivel

|ofojm[n]a|s|ajalf|o]ofmimiala)a|al
70. Datos del funcionario que realiza la validacio
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento NUmero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

I

Observaciones:

Doc emiﬁca ny nombre del Ejecutivo Cg ;'
U N

Sticker procesamiento

Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42 F s
RC o PA o ; LEIETE 1] @/flhﬁ%
Femenino Masculino .
RC _CC PA SC | i | l




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION

vy, y
35. Nombre o razén social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Nimero del documento de Identificacion nm aportante o p-purd- Pensiones
NIT T CE (» ot [n EP3)
cc PA
39. Ubicacion
Direccidn | Teléfono Fijo
Correo Electronico Municipio / Distrito ’ Departamento
LN >y
B. REPORTE DE NOVEDADES
(40. Tipo de Novedad i)
|:| 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. E! 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[] 2. Correccién de datos basicos de identificacion.
[ 3. Actualizacion del documento de identidad.
[] 4. Actualizacién y correccion de datos complementarios.
[] 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS. |
Codigo [_—_J
[ &. Reinscripcion en la EPS.
[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales.
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad:  [__| A. Régimen Contributivo
[] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado:  [_] A. Mismo Régimen
[] B. Diferente Régimen
15. Reporte de fallecimiento.
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de |a calidad de Pensionado

oood g oo

[] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicin de condiciones para cotizar.
|:| 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

Vi. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Tpo de documento de identidad | Namero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fi
2L 5 ¢ ~ CLL 11 OOA AR
C c PA  SC Femenino Masculino | | | l €
oL — 44. Motivo de traslado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
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C! 486, Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

[:] 47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

i:[ 48. Declaracian de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
[[] 48. Declaracién de no internacidn del cohzaqte cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

/| T4 50. Autorizacion para que la EPS solicite y ohtsnga datns y copnade la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

[:| 51. Autorizacion para que la EPS reporte la |nformacturt que se genere de la afiliacion o del reparte de novédades a la base de datos de afiliados vigent&'¥ a'las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.

E 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

[] 58. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electranico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

5

55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
. ‘ institucion o de oficio
¥ = (e : { 4

IX. ANEXOS
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[] 56. Anexo copia del documento de identidad: .. eSO - : TOTAL

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ 8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[:] 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

[] &1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[:] 62. Documento en que conste |a pérdida de Ia patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
D 63. Copia de |a autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

E] 64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN

COdIEO del Municipio | Codigo del Departamento Numero de ficha | Puntaje | Nivel

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
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69. Fecha de Validacion
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

& epssanitas T RN

s 178353666

Lea las instrucciones que se encuentran al resp
I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite \

3. Régimen

2. Tipo de Afiliacion_ . .. e o Cabeza de Familia B. Colectiva D. De Oficio

A Afiliacion ) B. Reporte de Novedades A. Individual: X geneficiario o Afiliado adicional - C. Institucional { A. Contributiva Y B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Caodigo e
L A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente ,( C. Pensionado ( (a registrar por la EPS) —)
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres ‘ B

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre 1 Segundo Nombre
| (e yEa o tiNe 2 Zeav—Una oty o)
10. Fecha de nacimiento

9. Sexo

Femenino

7. Tigo de documento de identidad | 8. Numero del documento de identidad

CcN T CE CD ) e
AC CC ¥ PA SC (ol F &0

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos Personales |
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial

Tippo F N M Condicion T P -

pam——
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. MWM?T—I?(\
5 —_— \ N g . J i —

) Y A

REEE nlql#!&l

Masculino

| F— %

18. Residencia ] i
Direccion A Teléfono Fijo.~
A 251N S-14 I\ ‘v—{’?-_.)\"-f ) 2
Teléfono Celular Correo Electronico %1% | i
1';.\"qifj:jy‘_tb} cﬁ.n_,L‘f\o,—;V",.‘ -wh-na-o,mv\\/-g'l ‘“1_3}; uu\Lu_.ok,e'S" e
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna amerto /| [ !
£ Rural
N— Lo e . \ =5 Urbana ural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apeliidos y nombres J 7 :
\Primer Apellido jom, Segundo Apellido ; f : Primer Nombre : 1 Segundo Nor:hra i
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22, Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD
AC cc PA sc Femenino Masculino | | I ] | I l l J
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS -
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo N 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino ' | I | | I |
B2 Femenino Masculino l | l l | | l |
B3 L Femenino Masculino \ I | ‘ | | I I
B4 I Femenino Masculino { l | l l | I
B5 Femenino Masculino l | | 1 | l ‘ 1
30. Etnia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
2 Tipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)]
B1 F N M T P Urbana  Rural
B2 F N M| T P Urbana  Rural
B3 F N M T P Urbana  Rural
Ba F N M ) I } Urbana Rural ’
B5 F N M P /\ / \ Urb,ha Rural/,___
Seleccion-de la IPS Prhfana J / /
34. Nombfe qimsﬂw,dén ﬂrmd%ﬂ#%ﬂ ug{IPs| | (\ b T ) \Codigaf S (s reisar parJa EFS)
c [(C&AH I [ U }\,@QT | ‘-CTOHJ" w24
‘L
. Q37 \ A o SRS
- J’\ N \)( L i
B \ )
e =4

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copla: AFILIADO -

VDDATA



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

" Epssanitas i ) ]|

Nuestro compromiso es. cantigo

e 178353666

Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario,
|. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite . 2. Tipo de Afiliacion_ Cotizanie o Cabieze do Familia B. Colectiva D. De Oficio 3. Régimen
A. Afiliacion 2( B. Reporte de Novedades A. Individual: X - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A. Contributivo x_ B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado - 5. Tipo de Cotizante Cadigo
L A, Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente /C C. Pensionado (a registrar por la EPS) 4
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
Prnmer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
| e L W tie 2 ceavyelna vy
7. Tipo de documento de identidad | 8. Namero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CN T CE €D y e :
RC cc  PA sc LD s i g5 Cg Femenino  Masculino 11
I1l. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tippo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. In%sg e lzac?g—?&
= L) YA L -\ Y XCJ (A B o - S
18. Residencia J
Direccion Teléfono Fijo
il 25 N= 8-14 A e e s Ca
Teléfono Celular Correo Electronico :
2o 1 A EAGY | cairclbng o an o tEwa o Me3 222> & avilook.es
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
) Urbana _, Rural
~c—w A xd=A : o e > e R
DATO L) L A O L) 0 HHO » 8
Datos Basicos de Identificacion del Cényuge o comparniero(a) permanente cotizante
19, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
eN: T CE CD : I | J
= o6 _PA &0 Femenino Masculino | I I l l l
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales ¥
24, Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
B5 -
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27.Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino I | I | l | | I
B2 Femenino Masculino [ | | J | l
B3 Femenino Masculino l I J | | l l l |
B4 N Femenino Masculino | ] I | l J | l
B5 Femenino Masculino [ | | I 1 | | l
30. Etnia 31. [T.'l_lscapacidad ~ |32.Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
ipo Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M T-=p Urbana Rural
T
B2 F7% N &M T-ssiP Urbana  Rural
B3 ES NEEME AT 2 P Utbana  Rural
B4 F N M T P Urbana Rural
A
BS E SN MW _{ P Urbana * Rural
/\
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739
Hace constar que:

El(la) Senor(a) PEREA MARTINEZ CAROLINA MARIA identificado(a) con CC numero 26.669.856 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 17 de noviembre de 2006 y SUS recursos se

encuentran distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de
2010 asi:

1. EI 80% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
2. El 20% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 25 de enero de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla; 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

WWW proteccion.com



- FINCAF
VERSION: 002
Hm FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
e FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Cludad Oficina Facha Vinculacién
SANTA MARTA
[ 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE =y |
|Nombres y Apellidos: CAROLINA MARIA PEREA MARTINEZ
" F []
Tipo de Documento Nimero | Expedida en | Fecha de Expedicion
cc | xJce] Ju[ [rd [ ee] 26669856 [ SANTA MARTA | 23/12/1996
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado | Divarciado . libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familiq Rural | Urbano
X x 1 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimientio Direccion Domicilio Municipio / Cludad Departamento
l I SANTA MARTA DG 35 N 8-14 MAMATOCO SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
carolinamariapersamartiner2207 @outicok.es 3023888486
Ocupacion (Selecoione) Actividad Principal CiiU
[T [ [ [ Howr T Jubllado] I I ] [ T I
Detalle Actividad Economica Descripaion del ClIU
[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
¥y del Legal Tipo de Documento Nimero
cc ] [ [ ee I
I 2. DATOS LABORALES l
[ Nombre de Ia Emprosa o Negooio [ Tipo de Empresa o Negocio | Cargn
HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE [Publica] x T Prvaaa | | mima |otra, cuar? [ ENFERMERA
Direccién de empresa o negocio Cludad Barrio No. Telélono
KRA 14 N.23-42 SANTA MARTA
Maneja dinero del Estado o estd expuesto pablicamente? | s ( | NO ]
| 1= 3. INFORMACION FINANGIERA |
Total ingresos Mensuaies Total Egresos mensules
Otros Ingresos Mensules Otros Egreaos Mensuales
Tatal Activos Total Pasivos
Mes y afio de corte de fa {Hu [asa Es declarame? [st] wo]

nmv«m‘rs.-mmm:uummmwmy/umnnuuunmumrmmum*wmnum?

que soy persona politicaments expuesta PEP?

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

[ 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que of ongan de bienes y/o fondos para ia apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licites tas cusles, relaciono A CoNtNUACIHN

¥ Mo BcEpto COMO propeas. ks depdaitos que @ mi{s) cuentais)
efectuen lerceros con dinero e icitas en o Cadign Penal Colombianc © en cuniquier norma que & ni u tales

Autorizs de maners express, permanents & b E.SE. Hospital Uni Julio Méndez @ 08 quien derechos u cstente en e fuluro ia calidad Oe AcTeedor para’ 1) Verificar la
mmmm-mmmmm - 2} Reporiar, CONSUNtBr, procesar . compilar. intercambar, suministrar, grabar. solicitar y divulgar i

de carni personal y/o nte cuaiquier operador, mnmmnfmrmdd&cuﬁm bases de informacién o cusiquier otra entidad que maneje o adminiatre bases de datos con
ioa mismas fines. m-mmwMﬂmmummwthSE Hoapital Universitario Julio Méndez Barreneche con fines estadisticos, de control. supervision, pruebas de
de mi con o pr Ia loy de habeas dsta y de proteccitn de datos personales Lo anterior implica que & cumplimients o incumplimients
bases de datos en donde se consighan de maner completa 10dos ios delos referentes & mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financierc
rm-ﬂm#wumm

@& mis refiejard en las

Deciaro que: 1) ¥ cumndo me ko soliciten. in miormecidn de este formulario y presantar los documentos requericos por s £S5 £ Hospial Universiano Julko Méndez
mhrr-_wim-m actualionr, rectificar. modificar eliminar, hmmmmumammmmn E.S E Hospital Universitario Julic Méndez
utitTar ot i nersanel A £ mia, X o o e oe Habtwsas Date AllnESF Hoanital Loidies

Nombre y Firma Oficial de sumplimiento




