CODIGO: GJCa2F
LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO PERSONA VERSION: 06

NATURAL ASISTENCIAL FECHA DE ULTIMA

REVISION: 7/09/2023
PAGINA1de1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA Identificado con Cédula No.
57464320 y Profesion AUXILIAR DE ENFERMERIA__AUTORIZO que elHOSPITAL

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 senhalan acontinuacion.
Estos datos seran recolectados por el HUJMB con flnes de contratacion.

FIRMA: WVWLM"‘""“L&

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: SI|N/A

1 [Estudio de Necesidad y Oportunidad

2 |Cedula de Ciudadania X

3 |Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en: https://siji.huimb.gov.co/proveedores/pnatural.php X

4 Formato Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion- | X

institucional/contratacion/proveedores/

5 [Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo) X

6 |Propuesta de Servicios (Mes Actual) X

7 |Libreta Militar (Hombres menores de 50 afos) X
8 |Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) X
9 [RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) X
10|Hoja de Vida — Funcion publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) X
11|Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados) X

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

=
N

13 Convalidacion de Titulo (Médicos Generales y Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de X
Educacion Nacional.

14(Resolucion departamental para ejercer profesion - (Personal Asistencial) X

15|Tarjeta Profesional X

16|RETHUS (Personal Asistencial en general) X

17 Poéliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos y X
Especialistas)

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

18 Asistencial).

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

19 Superior a DOS (02) afios).

Certificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras y Médicos, (Vigencia no Superior a DOS (02)| X

20 afios).

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

29 Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal — NALS (Neonatélogo) (Vigencia no Superior a DOS (02) X
afos).

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

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS X

24 PALIATIVOS - Médicos Generales y Especialistas del area de UCI y Hospitalizacion.

Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Personal| X

25 asistencial del area de Atencion del Parto, UCI Adulto, Pediatria Y Neonatal)

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL X

26 DONANTE (Médicos Generales y Especialistas de las areas de Hospitalizacion, UCI, Urgencias y Cirugias.

27 Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON| X
AGENTES QUIMICOS (Personal Asistencial del area de Urgencias y Transporte Asistencial).

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

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes meédicos seglin| X

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

30(Soporte de experiencia laboral. X

31 Certificado - _ Registro de Deudqres ' AIimenta'ri'os Morosos. REDAM  Disponible en X
https://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| X
33|https://iwww3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?opcionDestino=LEY2013
(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
36 Formato SARLAFT - Persona Natural. Disponible en: https://hujmb.gov.co/gestion-| X

institucional/contratacion/proveedores/







5/12/23,17:24

Pantalla
Principal

Persona
Natural

Persona
Juridica

SIJI - Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

Ingrese numero de identificacion

Verificar Registro

Has buscado el nimero de identificacién: 57464320

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora de
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre Registro
1 57464320 HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH 2023-09-25, 10:45
am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2023.

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/consulta/natural.php
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HIVB CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION: 02

FECHA DE ULTIMA

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

Jullo Mendez PAGINA 1 de 1
BARRENECHE

El (la) suscrito(a MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA identificado conC.C./C.E./P.P
No. 57464320 __expedida en SANTA MARTA , autorizo libre,expresa e inequivocamente, y
exclusivamente para los fines y en los términos senalados en la Ley 1918 de 2018
reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO
MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos
(Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General de laReplblica, Certificado de
Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,Consulta de Antecedentes
Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos
sexuales cometidos contra menores de 18 afios. Ley 1918 de 2018 - Ministerio
de Defensa (Policia Nacional)), de manera previa a mi eventual vinculacion laboral,
contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir
del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, el dia 15 del mes de Marzo de 2024.

Firma WI\WVM

Nombre MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA
Cédula 57464320
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Colombia

m
COMPRA EFICIENTE

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ Rl

Esciitorio — Configuraciones de Perfil

ES Mis datos de usuario

9% Noticias SECOP

44% Mis registros .. .
Informacion del usuario

%~ Datos del usuario guardados

uTC -5

Mailyn smarith He...

? Accesos del usuario )
Género

Términos y condiciones de uso Cargo
Titulo

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido

Tipo de documento

Numero de

documento
Direccién

Cadigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracién

Mujer

AUXILIAR DE ENFERMERIA

MAILYN SMARITH

HERNANDEZ ZABALETA

29/05/1985 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA

Cédula de Ciudadania

36464320

apt 304 Torres5 reserva de curinca poblado

3
Colombia
COLOMBIA

mairith1117 @gmail.com

3006966797

Técnica o tecnoldégica completa (con o sin titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracién regional

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

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasefa

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=14001307&Messages=Datos del usuario guardados|Success

Espafiol (Colombia) v

¢ Cual es tu apodo?

Cali

3006966797

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

m



Santa marta marzo de 2024

Sefior
Gerente
E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

REFERENCIA: Propuesta para la prestacion de servicios como Auxiliar de
enfermeria en la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

YO, MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA identificado con Cedula de Ciudadania

N2 CC 57.464.320. Expedida en santa marta Magdalena mediante el presente
escrito me permito presentar la siguiente propuesta de prestacion 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 Constitucién y en las leyes.

e Que me comprometo a ejecutar el objeto del contrato a partir del
cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento, ejecucion y
legalizacion.

Atentamente.

V.

s et el 4
AL A T PP
MAMFSI\’I{&%\H RNANDEZ ZABALE:I'A
C.C. 57464320
Direcciéon: MZ i CASA 6 CONCEPCION 2

Celular : 3006966757
E-MAIL: mairith1117@gmail.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14836795823

001483679582 3

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

5 7 4 6 4 3 2 0 0 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 57464320 20030625
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ 56 CA 10 BRR EL PANDO
42. Correo electrénico mairith1117@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfong 1 4 3 0 9 5 0 7|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
oo1ofpooro7a7fl[ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Cédigo |4 9| | | | _J_-J__J_gL |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -07-08/10: 35: 00 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, 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 adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 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:

HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 05-12-2023 05:58:18PM



&

Libertad y Dvcien

FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

Hernandez

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

Zabaleta

NOMBRES
Mailyn Smarith

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
C.C. C.E. PAS

NoO. 57464320

PAIS
COLOMBIA

SEXO

MO

NACIONALIDAD

COL. @ EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

O

SEGUNDA CLASE O

NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA . CALLE 23A BIS AESTE 5A 1 ESTE apt 304 Torres5 reserva de curinca poblado
pia | 29 |mes | o5 [afo | 1985 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO SANTA MARTA TELEFONO 3006966757 EMAIL mairith1117@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 11 | ANO | 2002

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO ) PROFESIONAL
sl NO MES ARO
PREGRADO 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 2005
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO

MES

ANO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

R B MB R B MB R B MB

] EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis

IPS COOSANAR < COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4213308 Dia | 02 | Mes | 01 | Afio | 2009 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUX ENFERMERA CENTRO DE SALUD CALLE 1A BIS A 5A 48 calle 1-5 #5 - 48

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | |Aﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
) TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAl-R=curcvacoicnci 1 snana cusiiicna ac afine vucece
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 8




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

[§ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

tL‘{.CA. P ffy A QL{"- A 4_1_..'v,~/fi&7/.

Ciudad y fecha de diligenciamiento

15 de marzo 2024

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

TINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: Www.Tuncionpublica.gov.co



MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

CETECOS

CORPORACION DE ESTUDIOS THCNIGCO?S
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

ACTA DE CERTIFICADOS No.

Lo lacindad de Santa Manta, Depatamento del Magdalena, Repibbican de Colanibin o 1
7:00 p.m. del dia 22 de Diciembre de 2005 ), SC Hevd a cabo el acto solemme de cntreoe o
certificados de Aptitad Ocupacional y conocimicntos académicos cn

AUXILIAR DE ENFERMI=RIA
A:
MAILYN SMARITH HERNANDI:/Z ZABALLTA

Ll aspirante terming sus cstudios, y cumplio todos los demas requicitos exipidos por o
institucion para optar ¢l certificado, tales como haber aprobada todos Tos madalos
formacion, de conformidad con el replamento vipente y se encuentin o Pas v Salvo con

istitucion por todo concepto

La solemnidad cstuvo presidida por los susciritos Diector, Coovdinador Académien
Secretaria General de la Institucion y el Cuerpo Docenfe

Numero de Ioras: 2.440

Para Constancia se firma la presente acta cn el niimero de copias gque ordena el Reglamentao
Académico.

/!
,////6' <
COOLDIMANDCEC AC /\I\l NTCTO)

/\”H)l./\l’l IALOPE/

s |

PRSI S = LA




MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

Acta de Grado

En la ciudad de SANTA MARTA a los ( 20 ) dias del mes de DICIEMBRE de 2002 se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de (ltimo grado, las
suscritas rectora y secretaria en la oficina de rectoria del EXTERNADO NACIONAL
DE BACHILLERATO HUGO ). BERMUDEZ, institucion aprobada hasta UNDECIMO
GRADO en el nivel de educacién media Académica y autorizado por el MINISTERIO
DE EDUCACION NACIONAL para otorgar el titulo de BACHILLER en la modalidad
ACADEMICA segun Resolucion No. 17617 del 15 de Noviembre del 1988.
Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron
y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacion media Académica, se
procedié a otorgar el TITULO de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos
nombres, apellidos y nimero de documento de identificacion se relacionan a
continuacion, MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA Documento de
Identidad No. 850529-60075 expedido en SANTA MARTA

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 045 de fecha 20 de Diciembre del
ANO 2002 que consta de 85 alumnos que comienza con el nombre de JHONN
FAVER ACUNA BUENDIA y termina con el nombre de JAVIER ALFONSO
YACOMELO DE ARMAS , Firmado y sellado por RUTH MARIA BOLANO
GUERRERO (Rectora) y JULIA ESTHER MOZO LOVERA (Secretaria).

Dado en Santa Marta a los Veintidés (20) dias del mes de Diciembre de 2002.

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, no seran autenticados ni
sellados de acuerdo a los articulos 46 y 47 del Decreto 1122 de 1999.

MUE é o ¢
RUTH MARIA BOLANO G RERO JULIA ESTHER MO OVERA

La Rectora La Secretaria
C.C. 39.026.328 de Ciénaga C.C. 36.536.454 de Santa Marta




MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

@
SENA

N

REGIOMAL GUAJIRA

EL CENTRO INDUSTRIAL ¥ DE ENERGIAS ALTERNATIVAS

CERTIFICA

Qe MAILYN SMARITH HERMAMDEZ ZABALETA identificadofa) con Cedula de
Cirdadania Mo 57484320 de Santa Marta, realizd y aprobd el curso de HUMAMNIZACION
DE LOS SERVICIOS DE SALUD. con una intensidad horaria da Cincuanta (50) y abfuvo
una evaluacion Apta (A) con una equivalencia da (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D Reprabd
A: Aprobd

Sa expide an Riohacha. a los ocho (B) dias del mes de oclubre de dos mil veintiuno (2021)

Firmada Digitalmente par

CARLOS EDUARDC ROBLES PALOMING
SUBDIRECTOR CENTRO INDUSTRIAL ¥ DE ENERGIAS ALTERNATIVAS
REGIONAL GUAJIRA

SENA: Una Qurganizacian con Conocimienis

La sulcnlicidal de el dosusicnto pusds & verifcsda én @l regslne ek ¢ e cn b plging webs hinpocanilcados seni ol éo, Bago 2l nissens

SEITAZ IS4 S T4 AINE



MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

, Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA
En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA

Con Cedula de Ciudadania No. 57464320

Curso y aprobé la accion de Formacion
HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
con una duracion de 50 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Riohacha. a los ocho (8) dias del mes de octubre de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por

/

CARLOS EDUARDO ROBLES PALOMINO
SUBDIRECTOR 78893370 - 08/10/2021
CENTRO INDUSTRIAL Y DE ENERGIAS ALTERNATIVAS FECHA REGISTRO
REGIONAL GUAJIRA

La autenticsdad de este documento puede ser venificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9222002415049CC57464320C.



MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

GOBERNACION DEL MAGDALENA e
SECRETARIA DE DESARROLLO DE A SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

i

RESOLUCION No. 47. 2304 18§

Por la cual se registra un titulo
EL SECRETARIO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEPARTAMENTAL
En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994 y Resoluciones
No. 02085 de febrero 7 de 1989 y 0440 de febrero 8 de 1993

CONSIDERANDO:

Que, MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA, identificada con cedula
de ciudadania No 57.464.320, expedida en Santa Marta - Magdalena,
ha solicitado el registro de su Titulo de Técnico en AUXILIAR DE
ENFERMERIA que le oforgé: LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA " CETECOS " segln acta de grado No 2178 del
22 de Diciembre de 2005.

RESUELVE:
ARTICULO UNICO: Autorizar @ MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA

para ejercer la profesion de Técnico en AUXILIAR DE ENFERMERIA en
todo el temitorio Nacional.

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Yo 2006
Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha 30 W

L

/ ég‘vdlncdot

Proyectado por Angélica Restrepo Garceranth



21/3/24, 12:58 ReTHUS

ReTHUS

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

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
Cedula de Ciudadania 57464320

Primer Nombre Primer Apellido
mailyn hernandez

Confirme los nimeros de la Imagen *
N
A\

Cambiar

2428

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2024-03-21-12:56:43 PM

cC 57464320 MAILYN  SMARITH HERNANDEZ ZABALETA Vigente Ver

De conformidaq 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 constaté que el (la) sefior(a) MAILYN SMARITH
HERNANDEZ ZABALETA identificado(a) con CC 57464320 registra La siguiente informacion:

2024-03-21-12:56:43 PM

Informacion Académica

AUX Local Auxiliar en 2006-05-30 2304 SECRETARIA
enfermeria DEPARTAMENTAL DE

SALUD DEL

MAGDALENA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo
su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el
cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

2/3
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FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

| Certifica
Mailyn Smarith Hernandez Zabal eta

CC 57464320 de Santa Marta

Realizd y aprobo el Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resol
3100/ 2019y Sentencia C - 55 -2022
con un total de 80 Horas.

¢ FUNDACIONHUESTRA
'{iﬁg? IO DLLALSPERANZA

Fecha de emisién: 2023<09-23 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-09-23
&? Q]IJHC! [ | @c&? G
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBI =¥ NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA
Con Cédula de Ciudadania No. 57464320

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO.

con una duracion de 48 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Santa Marta. a los diez (10) dias del mes de julio de dos mil veintitres (2023)

Firmado Digitalmente por

d

BICHARA JOSE ZABLEH HASBUN
Subdirector (E) 90945551 - 10/07/2023

CENTRO DE LOGISTICA'Y PROMOCION ECOTURISTICA DEL MAGDALENA FECHA REGISTRO
REGIONAL MAGDALENA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9529002762164CC57464320C.



%ﬁ(m
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

| Certifica
Mailyn Smarith Hernandez Zabal eta

CC 57464320 de Santa Marta

Realiz0 y aprobo el Curso de Acompariamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

Resolucion 3100/ 2019 —
con un total de 48 Horas. ;iﬂ? WL TEAAT
Fecha de emision: 202312-12 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-12-12
S | @ﬁ -
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs = NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia



%ﬁ(m
FUNDACION NUEST®RA
CENORA DE LA €9PERANZA

NIT 901544569-6

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

| Certifica
Mailyn Smarith Hernandez Zabal eta

CC 57464320 de Santa Marta

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral aVictimas de Quemadura con Agentes Qui

Resolucion 3100 de 2019. —
con un total de 48 Horas. ;iﬂ? WL TEAAT
Fecha de emisién: 202309-25 g gy
Fecha de vencimjengo: 2025-09-25
S | @ﬁ -
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBIs =l NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
Representante Legal. 7 SP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma
Dncente Docente Especia
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LABORATORIO CLINICO

® IARTINEZ

CONCEPTO MEDICO
Motivo de consulta: Ingreso Fecha de consulta: 25/09/2023
Informacién paciente
Empresa: SALUD OCUPACIONAL PACIENTE Empresa en mision:
PARTICULAR
Nombre completo: MAILYN SMARITH HERNANDEZ Identificacion: CC: 57464320
ZABALETA
Responsable: El mismo paciente Acompanante: Ninguno
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Fecha nacimiento: 29/05/1985
Edad: 38 Genero: Femenino
Estado civil: Union Libre Escolaridad: Tecnologia
Teléfono: Direccion: Magdalena, Santa marta,
N* hijos: 2 ARL:
EPS: Salud Total EPS AFP: Proteccion S.A.
. Exdimenes analizados
* Examen medico ocupacional .
Concepto de aptitud
Apto para la labor.
Anexo

SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones generales

Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal.

Hibitos de vida saludable: dieta balanceada v ejercicio diario por 30 minuros.
Adecuada higiene postural.

Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.

Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.

Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales.

Recomendaciones especificas
Destinatario: Empleado Permanente: No Fecha inicial:
Fecha final: Duracion:

Recomendacion:
HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, USO DEL EPP PARA LA LABOR, DIETA Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES. VALORACION CON NUTRICION POR EPS.

NOTAS: SE RECOMIENDA SEGUIR PROTOCOLOS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL RESPECTO A LA
PREVENCION DEL CONTAGIO POR SARS COVID 19

Laboratorio Clinico Martinez 5.A.8

CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORTO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARIBE, Santa marta,

o s .
Beia Mnpreshi: 06 L4202 Magdalena - Teléfono: 4313622 - Nit: 900227844-1 Pdgina | de2
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LABORATORIO CLINICO

‘ IARTINEZ
a
a8 ~—;-..‘ 1 ‘—--\: \ :
[P ) * Mdiyw H#ML : ]"
Pedro Francisco Manjarres Palacio Aspirante o trabajador
Profesion: Medico especialista en sst MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA
Registro: 70584 Identificacion: CC: 57464320

Laboratorio Clinico Martinez S.A.S

CALLE 22 # 14 - 70 CONSULTORIO 7, CENTRO MEDICO PERLA DEL CARTBE, Santa marta,

o . =
Fechs impresite: 06/12/2023 Magdalena - Teléfono: 4313622 - Nit: 900227844-1 Pigina 2 de 2



PH MEDICAL S.A.S
GENERANDO BIENESTAR
NIT. 900.135.550 - 4

Barranquilla, Abril 04 de 2022

A QUIEN INTERESE

Por medio de la presente certificamos que la sefiora MAILYN SMARITH
HERNANDEZ ZABALETA identificada con cedula de ciudadania No 57.464.320 DE
SANTA MARTA labora en nuestra empresa con un contrato de prestacion de servicios
en calidad de AUXILIAR DE ESFERMERIA desde Octubre 15 de 2021 hasta la fecha,
en este tiempo en el que ha laborado con nosotros a demostrado ser responsable,
honesta, eficiente en sus tareas

Se expide la presente a peticion del interesado a los cuatro dias del mes de abril del
2022

Cordialmente,

/
Luis Carlos Alvarez
. No. 72.185.782
erente General

BARRANQUILLA: Calle B0 No 47 - 43 Centro Medico Gemelli Piso 3 Oficina 58. TELEFONO: 3145450012 ~3244587340 EMAIL: nwlmnw
SANTA MARTA: Carrera 21 No 21 - 70 Plaza Jardin Oficina 204 TELEFONO 3145450012 ~3244587340 EMAIL: phy m;
VALLEDUPAR: Carrera 15 No 16 - 80 Consultorio 305, Centro Medico Moderno Del Rosario TELEFONO: 3145450012 - 3244587340 EMAIL: mlredmlnlieduelﬁyra il com



MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

CERTIFICACION

Por medio de la presente certifico que la sefiora, MAILYN HERNANDEZ,
identificada con cédula No. 57.464.320, laboré6 con la cooperativa
“COOTRAESMAR CTA”, desde el 08 de agosto de 2006, hasta el 31 de diciembre
de 2008, desemparfidindose en el cargo de Apoyo Asistencial a Urgencias.
Recibiendo una compensacién mensual de setecientos veintisiete mil pesos M/cte.

($727.000.00). Con un convenio asociativo de trabajo de tipo indefinido.

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 18 dias de febrero.

as A wnia
COOTRAESMAR CTA.
Nit.830511726-2

Calle 14 No. 5-81 Oficina 305 Edificio Barros Trout — Teléfono 4232230
Santa Marta, D.T.C.H. — Colombia




MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

Coo * * NIT: 900225369-3

s Santa Marta, Calle 1 5 No 5-48 OF, 205
anarec.ra Tel: 4213308

Cooperativa de Trabajo Asocintio Sanar E-Mauil: coosanarcta@hotmail.com

CERTIFICACION

COOSANAR CTA CERTIFICA que la seilora MAILIN HERNANDEZ ZABALETA
identificada  con Cédula de Cindadania No 57.464.320 de Santa Marta, labord como auxiliar
de enfermerin en los diferentes centros de salud de la ciudad, desde el dia 02 de Enero hasta
el 31 de Agosto del 2.009.

La presente certificacion se expide a solicitud de Ia interesada, a los Nueve (9) dias del mes
de Septiembre del 2.009.

%
LUZMILA G

Oficina personal




MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

AT - ruy P

sval

ustr | bcy rf'll‘(abaloc Temporales
\SINTRATEMP *

-

'SMARITH HERNANDEZ ZABALETA |

nias de 1ns tres nltimes nanns de anortes
Salud.




MAILYN HERNANDEZ ZABALETA

| INSTITUTO NEUROPSIQUIATRICO NUESTRA

Rt SENORA DEL CARMEN L o
L OINSECAR “INSECAR S.A.S."
et s LAy NIT.819006193-1 . B

EZ ZABALETA con cedula
dose como AUXILIAR DE
00 am a2 7:00 pm, segun su

el mes de abril del 2021.

y entidades financieras y



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 identificacibn CC 57464320 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
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 20/03/2024 06:18 PM

Cadigo Verificacion: WU24F9V1J37
Valida hasta: 18/06/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CERTIFICADO DE VACUNACISN

ﬁCaiamag o DELADULTO -

PBX 4217900 ext 1075 - Call Center 4365058
NOMBRES

oy A
APELLIDOS

2 7 A \p ([T
DOCUMENTO DE IDENTIDAD

e 5% 46

FECHA DE aaaa dd
NACIMIENTO '[ UdA | |5 0 5

IPS vacunadora
Nombre Vacunador

vigiLADo SuperSubsidio g)

Biologico | Dosis | Fecha | Fabricante y lote

:
:
:
;
1

Hepatitis B

Gardasil
VPH

Influenza
estacional

Biologico Dosis | Fecha | Fabricante y lote N(;Prgb‘:,gc\;’ggs:;gm

Triple viral

Neumococo -

a

1
L |
—
1
[ -
o I




IPS vacunadora

Biologico | Dosis | Fecha | Fabricante y lote Nombre Vacunador
Sarampién |
Rubeocla Hnica
COVID-19 2
3
Fiebre de
Tifo
1
Ofras
2
| P

Biologico

Fabricante y lote

IPS vacunadora
Nombre Vacunador

Tetano




. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2023-09-25 17:36

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 57464320

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/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$1.160.000,00

Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $700.000,00
Honorarios $12,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$1.860.012,00

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

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

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

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

Nombre entidad o institucion 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:

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Si No | X

Tengo actividades econdmicas privadas:

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No | x
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

ALAN

ALFREDO

CASTRO

IGLESIA

CEDULA DE CIUDADANIA

Numero

19619728

Tipo documento

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3de5



A continuacién 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 desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién 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 de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de5




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ultimo 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 eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Salud Total..

Bogota, Marzo 20 de 2024

Sefiora:

HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH

CC. 57464320
CR21A329FN92-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realiz6 a partir de Octubre 5 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS Actual
CASTRO HERNANDEZ JUAN SEBASTIAN 1082915221 T Oct-5-2018 52 26 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
CASTRO HERNANDEZ ALAN SANTIAGO 1082949853 T Oct-5-2018 52 26 HIJO MENOR DE 18 VIGENTE Ninguna
CASTRO IGLESIA ALAN ALFREDO 19619728 C Oct-5-2018 52 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH 57464320 C Oct-5-2018 52 26 SEGUNDO VIGENTE Ninguna
COTIZANTE

Razoén social del aportante Usuarioen  |Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
DIRIGIMOS GESTIONES EMPRESARIALES SAS 57464320 Dependiente CERRADO
MV C INVERSIONES SAS 57464320 Dependiente VIGENTE
MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA 57464320 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA 57464320 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
SUMINISTROS Y SOLUCIONES DG SAS 57464320 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

|..a
(L7 PR

JAVIER CARRENO

GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es véalido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) HERNANDEZ ZABALETA MAILYN SMARITH identificado(a) con CC numero 57.464.320 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de marzo de 2010 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de marzo de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

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 informaciéon 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



CODIGO: FINCAF
VERSION: 002

|
HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
"OWAI. LNNEISﬂ}Eii_?

Ciudad Oficina Fecha Vinculacién
SANATA MARTA ENFERMERIA 7110/2023

= o e 1.INFORMACION DEL SOLICITANTE |
Nombres y Apellidos MAILYN SMARITH HERNANDEZ ZABALETA Sexo

m] Jr] x
Tipo de Documento Nomero Expedida en Fecha de Expedicion

cc. [x [ce] [m] [rd [pp] 57464320 SANTA MARTA 25/06/2003

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacién

Soltero | Casado | Divorciado U. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familiaj Rural | Urbane

X X 2 X X

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

1985 | 5 I 29 SANTA MARTA MZ | CASA 6 CONCEPCION 2 SANTA MARTA MAGDALENA

Correo Electrénico No. Celular Telefono
mairith1117@gmail.com 3006966757 0
QOcupacién (Seleccione) Actividad Principal ClIU
| [ Independi r I p Ix I Hogar I Juhuldul | 0 | 0 I 1 —[ 0
Detalle Actividad Econémica Descripcién del CIU
AUXILIAR DE ENFERMERA AUXILIAR DE ENFERMERA

3 : : 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD 1

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Namero

oo | | [ er |

f 3 = i 2.DATOS LABORALES ]

Nombre de la Empresa o Negocio Tipoe de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
ik, publicalx [ Privaga [ | mixta [otra, cuar ENFERMERA
[Direccién de p © negoci Ciudad Barrio No, Teléfono
apt 304 Torres5 reserva de curinca poblado SANTA MARTA ALCAZARES 4348262

Maneja dinero del Estado o estd expuesto piblicamente? sl ] | NO I
[ £ 3. INFORMACION FINANCIERA T e ]|

Total Ingresos Mensuales 1.800.000 Total Egresos mensules 1. 800,000

Otros Ingresos Mensules 1.800.000 Otros Egresos Mensuales 0

Total Activos 5.400.000 Total Pasivos 0

Mes y afio de corte de la fis ie JI_II-- 12 Afo 2023 Es declarante? | sl | INO [!

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

Declaro que soy p PEP?

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

[ 3. AUTORZACION Y DECLARACIONES |

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacidn: ENFERMERA_y no aceplo como propias, los
depositos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero pr i de llicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare
transacciones destinadas a tales a favor de p con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1)
Verificar la aqul a través de ier medio que idi 2) Reportar, actualizar, , procesar, compilar, intercamblar, suministrar, grabar, solicitar y
divulgar la informacian de cardcter personal y/o financiera ante q P , Centrales de inf del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases
de datos con los mismos fines, toda la derivada de quier tipo de i6n que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control,
supervision, pruebu de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi inf ion de con lo en |a ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el

de mis obligack se reflejar en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro
nonmommhmn ffame al sector lnuncl:ru y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me pr ¥ cuando me lo soliciten, la de este los di q por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez
Bmmzpmcmum-ld:mmn conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la Mmudﬂnduclrlﬂnpuwﬂuimnlwmwwahtklmedn a E.S.E. Hospital Universitario Julio

Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Cenozeo mis demehoc 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 los canales de @ través de los cuales puedo acceder para conocer |as obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me
obligo a actualizar ios datos dos y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

5. FIRMA Y HUELLA
Certifico (amos) que la informacién aportada en el p d es verazy leido y y lo ior, en _""--'hmn]:

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




